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本文，および，図表で用いた略号 Vs: 心拍出量 (cc) 
Ecg: スカラー心電曲線 W: 全末柏、抵抗 (dyne.sec・jcm5) 
Vcg: ベクト jレ心電図 E' : 脈管容積弾性率 (dynejcm5) 
F: 前額面 c: 脈波速度 (cmjsec) 
S: (右)矢状面 UFZ: 心変形期 (msec) 
H: 水平面 DAZ: 心昇圧期 (msec) 
AQRS: QRS面積ベクトノレ ASZ: 心緊張期 (msec) 
AT: ST・T面積ベクト Jレ ATZ: 心駆血期 (msec)
G: 心室勾配 
αQRS: AQRSの方向 
1.はしがき
αT: ATの方向 
αG: Gの方向 心冠動脈系における疾病過程に関連して，心筋への血
GjR: GjAQRS 液供給が減るか中絶することによって生じる急性，もし
VG: Ventricular Gradient くは，慢性の心機能抵下は円従来，心冠疾患という術
sVG: spatial VG 語で一括，表現されてきたlヘWHOでは， 1962年の
sAQRS: 空間的 QRS面積ベクトノレ 心疾患分類基準のなかで，これに相当するものを虚血性
SAT: 空間的 ST.T面積ベクトル 心疾患としてまとめ， 
SG: 空間的心室勾配 1) 労作性狭心症 
AQRSx: X誘導 QRS面積ベクト Jレ 2) 心硬塞(陳旧性と新鮮なもの) 
AQRSy : Y誘導 QRS面積ベクト Jレ 3) 中間型 
AQRSz: Z誘導 QRS面積ベクト Jレ 4) 無痛j性虚血性心疾患 
Gx: X誘導心室勾配 a. Ecg以外は無兆候 
G y : Y誘導心室勾配 b. アテローム硬化によると思われる慢性心不全・
Gz: Z誘導心室勾配 心房細動・ブロック
L1: sAQRSと sGの爽角 などのように分類している問問。これらの車血性心疾
Vm: 分時送血量 Ojmin) 患は，必らずしも動脈硬化性心疾患の同意語でなく，心
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冠動脈の他のいろいろな病変によっても生じる病変をも
含みうるわけである6ヘそれめえ，この分類に対して，
アメリカは，もっとも頻度の高い粥状硬化のものについ
ては， r心冠動脈の粥状硬化性病変Jとして， それ以外
の原因によるものを別に一括して，両者を区別すべきで
はないかと述べている。一方，狭心症と心硬塞の聞に，
中間型を設けることに対しても， いろいろな意見があ
る。わが国では，京大・前川孫二郎名誉教授mをはじめ
賛成の人が多いけれども，一方には，急性心硬塞，狭心
症以外のものは「心冠動脈の粥状硬化性疾患の急性ない
し亜急性型」とした方がよいとの意見もある。このよう
に，虚血性心疾患ということぼそのもの，あるいは，そ
こに含まれる疾病の分類などに関しては，まだ，最終的
な結論は出ていないのが現状である的。そこで，わたく
しは研究生として， 6年間，千葉大学第二内科におい
て，先輩，および，同僚の教えをうけつつ，以上の問題
をとりあげ，本稿を作ることができた。 
の対象から除いた。 
2. Vcgによるベクトル分析法 
Vcgの誘導法については，現在， なお， 統一されて
いない。ただし， Frank誘導11)は，わが国でも，かな
り広く用いられており，当教室でもこの誘導法によって
研究されているので削5にわたくしもこの誘導法を用い
た。記録は臥位で行ない， McCallらmの研究と当教
室の業績8)にしたがい，胸壁導子の位置を第 5肋聞とし
た。呼吸相による環の形状の変化を除くため，呼気終末
時に軽く呼吸をとめさせ，安定した状態のベクトル環を
記録した。記録は福田ベクト Jレ心電計 VA-2によった。
環を 1/500秒ごとにきざんで時標とし， 振巾を 1mV，2 
"，，4cmにした。環の回転方向は分節された各部分の鈍
端で表わす。前額面と右矢状面については， QRSとT
の最大ベクト Jレの方向を求め，水平面については， QRS 
の初期 0.01秒， 0.02秒， 0.03秒ベクトルの各方向， お
よび， QRS最大ベクトルの方向と大きさを求めた。 X， 
Y，および， zの各軸における成分心電曲線は，ベクト
対象，および，方法 1. ル心電計より 3誘導同時描記式心電計に導いて記録し
A.対象
著者が本学医学部研究生として入学して以来，すなわ
ち，昭和 34年 10月以降，千葉大学医学部第二内科に入
院，あるいは，外来を訪れた虚血性心疾患々者のうち，
狭心発作を有する 73例， および， 明らかな狭心発作の
認められなかうた 55例を経験した。その性別，および，
年令分布を表 lに示す。また， Ecg，および， Vcg分析
の対照としては， 16"，，63才(平均 37.1才)の健常成人 
50例をえらんだ。 
B.方法 
1. Ecgによるベクトル分析法
三誘導同時措記式心電計により撮影した標準肢誘導の
うち，計測に適した 2誘導より， Wilson61)，Ashman3) 
および，教室の浪J[l問らの方法にしたがい， AQRS，AT， 
G，αQRS，αT，αG，および， G/Rを求めた。著しい
傷害流による STの偏位や， TU融合を示す例は計測
た。 Whipple59)，Pippberger41J， AbePl，および，教室
の道場8)らの方法によって SAQRS，SA T，sG，A QRSx， 
AQRSy，AQRSz，G x，G y，Gz，sG/sR，および dを求
めた。 
3. 循環力学的分析
末梢循環力学的分析は， Wezler法の当教室変法問lこ
より，心力学的分析は Blumbergel寸王olldack法の当
教室変法制によった。 
4. 臨床的事項の一般
狭心症状を有する 73例について， 発作の様式， 随伴
症状，発熱，ニトログリセリンの効果，および，合併症
(高血圧症，糖尿病，および，梅毒など〉の有無のほ
か，臨床検査所見として， 血清酵素反応 (SGOT，S-圃 
GPT，および， LDHなど)，血沈値， および， 白血球
数の変動について検討した。 
5. 組織病理学的事項
剖検例については，主として，心冠動脈の変化，およ 
Table 1. Age Distribution of the Subjects with Ischemic Heart Disease 
Total h在ale Femal 
Classification 
Number I Number I Number IAge Age Age 
with 22-77 
62 
32-77 22~72 
73 
57.6 
11 
Anginal Attack 57.5 54.9 
without 41-75 41-75 42-75 
55 34 21 
Anginal Attack 57.0 61.8 38.2 
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Tab1e 2. Angina1 Attack and Examination Data in Patients of Group 1 

Angina1 Attack ロ;:! 日目Underlying 
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f唱 Location I Radiation I… nlModeoflE民 ctイ o向Zd 〈hoEuあ 肖ぴ同コ。 Onset INitrog1yc.1 Symptoms 
T.S. 61 M Hypertension chest pain 1-arm 1 (min.) exert. 33 41 
 18 7900 

HwybpR
ertension2 N. S. 60 F chest pain 1-hand at rest 16 10 
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3 S.K. 60 M Diabetes Me1i1tus Stenocardia nocturn. 83 67 
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 Sudden4 K.H. 69 M nocturn. 37 29 
 5 5700
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H ypertension chest pain 3 
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S.T. 72 M chest pain 1-arm 5 
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9 
T.K. 73 M E王 ypertension chest pain 5 
 at rest 23 17 
 70 11300 nonia) 

38.0 
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 4 
5400 
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 chest pain 5 
 co1d sweat. 40 38 
 29 8850 

12 
 chest pain 5 
 at rest 38 45
co1d sweat. 
。
。
。。
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13 
 H.E. 50 M Hypotension precord. pain 5 
 22 25 
 7 5400 

14 
 chest pain 5 
 14 8 
 3 6800 

15 S.K. 70 M 
 chest pain 5 
 exert. 

16 
 K.F. 55 M chest pain 5 
 at rest 80 4 
26 10100 

midstern.
17 
 N.K 川 IH ypertension 5 
 cold 16 19 
 15 6000
oppresslO n 

substern. 
 Sudden18 
 K.Y. 42 M Wa-R (俳) 5 
 exert. 24 33 
 20 10100
oppresslO n Death 

19 
 Y.E. 59 M llitus chest painDHiyapbertesnMsioen 5 
 nocturn. 52 26 
 36 9200 
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N.T. 49 M precord. pain 5 
 exert. 34 28 
 20 7600 
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Table 3. Anginal Attack and Examination Data in Patients of Group I 
Location 
Anginal A ttack 
I Radiation ID… |Modeo円叶 0加Onset INitroglyc.1 Symptoms ロト04 ロ 自己。向ト 4 tぴ同dコ ZEU 両Eωu』 。 Prognosis 同 同 居 博 』  
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
H ypertension precord. painS.T. 51 M 
H ypertension retrostern. pamS.T. 46 M 
N.S. 63 M chest pain 
D.S. 59 M HDiyapbe llitus retrostern. pamrtesnMsioen 
substern. painS.I. 56 F 
precord. painI.K. 62 M Wa-R (制) AI 
1・ precord.pain l-fingerRheum. MsiI.H. 28 F 
7(min.) exert. 
10 exert. 
10 nocturn. 
10 exert. 
15 exert. 
20 nocturn. 
20 nocturn. 
n v
cold 23 27 10 
19 7 19 
56 56 20 
19 12 16 
45 30 4 
16 6 6× 
25× 
。
。
。
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8900 
- n M Y F7250 
6200 Progressive 
6350 
4800 
8300 progresslve 
9200 HaertFailure 
hfyfaorctard. 
w
l-arm at rest28 W.S. 58お f S可 veat. 55 36 47 630030 Infarction。 chest pain 。
什〈干刊号週階一刊誌斗か辞世)
旬。 一 司  
bilateralmidstern. painH ypertension29 K.K. 41 M finger 
30 T.T. 61 M H ypertension precord. pain 
31 substern. pain 
precord. 
H.T. 22 M SLE 
32 M.G. 50 F oppresslO n 
chest pain l-arm33 I.E. 62 M 
l-anterior34 Y.S. 61 M chest pain 
Sudden35 30 35 3800 Death 
Suddencold sweat. 86 9500 37.2× Death 
Sudden116 7400 38.0× Death 
cold sweat. 36 50 

cold sweat. 14 1 

15450 31 × 
10 7600 
17 31 27 9600syncop× 
30 
30 
30 
30 
40 
45 
nocturn. 
at rest 
at rest 
exert. 
after 
dinner 
nocturn. 
(JI 
(.0
αコ
Table 4-A. Anginal Attack and Examination Data in Patients of Group II 
Zo 
。ωUC唱2 zt6E2 〈sb4H5 
Underlying 
Disease 
Anginal Attack 
I---;'~~ation ~叶EhoflotherLocation Radia IDuration I"O;etIÑt;;;glÿ~.1 Sy;;;~';~ms 
ロ ;:l g 
UEoご EHCoh c∞同d 
u注z E』ωL4 uO Prognosis 
35 S. I. 44 M 
36 S.Y. 63 M 
37 A.K. 51 M 
38 M.T. 52 M 
39 K.K. 63 M 
40 U.M.60 F 
41 H.K. 59 M 
42 、V.T. 56 F 
43 G.U. 62 M 
44 T.S. 76 M 
45 S.N. 50 M 
46 M.F. 46 M 
47 M K. 72 F 
48 1. S. 77 M 
49 M.M. 62 M 
50 O.T. 32 M 
51 A.K. 49 M 
Hypertension 
H ypertension 
H ypertension 
E王ypotension 
Wa・R (-H十) A I.
obliterat. 
Art. Sclerosis 
H ypertension 
Hypertension 
Hypertension 
H ypertension 
Hypertension 
substern. pain l-arm 1 (h) at rest × 
substern. pain at rest × cyanosls 
retrostern. at rest ×oppresslOn 
retrostern. pain l-arm exert. vomlting 
chest pain exert. × palpitation 
chest oppression 1'/2 exert. delirium 
chest pain l-arm 2 at rest × 
precord. 2 nocturn. oppresslOn 
precord. pain 2 at rest × short brea-thlessness 
dyspneachest pain 2 at rest cyanosls 
chest pain 2 at rest × 
chest pain 2 nocturn. × nausea cold sweat. 
l-anterior 3 at rest × vomltmg chest pain shock 
retrostern. pain l-shoulder 3 nocturn. cold sweat. 
chest pain eplgastrlUm 3 at rest × cold sweat. 
chest pain 3 nocturn. 
retrostern. l-shoulder 3 exert. × cold sweat. oppreslOn 
20 18 
19 23 22 
36 43 8 
55 145 7 
116 66 26 
103 48 44 
20 30 10 
36 12 20 
9 7 7 
37 12 52 
49 57 6 
25 22 40 
40 13 21 
21 15 40 
61 39 26 
63 17 16 
32 23 82 
5900 
9800 37.3 
8200 
3350 
6900 
18650 37.5 
8600 
5200 37.3 
6100 。 
(Pneu-
7300 monia) 
38.0 
7600 
12000 37.3 
4750 
4300 37.8 
19800 37.2 
5200 
11000 39.2 
Sudden 
Death 
Progressive 
煎
加ト
欝
》
2 
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Anginal A ttackzo コ ロ 5Underlying 
= 同g』 pu PrognosisUJtυ6 Disease〈tbEHあ Location IRad抽叫凶山副山山ation トI山一…同削叫tl副品伽ωE Dm叫仙仇加山山urati Onset INitroglyc.1 Symptoms HA04 伺tコぴd uzZugc唱 r 0ト4 
shock 62 13 21 9000 38.1 
syncop 29 20 1 7000 
Hypertension 21 1 18 7400 
26 13 22 5100 
facial flush 240 35 79 9750 38.2 
83 23 34 9200 
105 27 26 14800 
77 20 20 10600 
33 20 27 8400 
98 103 110 9600 
390 47 30 19400 
8 7 6 6400 
64 N.S. 40 M chest pain 12 exert. cold sweat 23 20 6700 
60 20400 
122 11200 
6 7250 
61 10150 
68 11750 
86 8500 
56 6200 
52 10200 
73 I.K. 59 M Hypertension l-anterior 48 at rest × lumbago 103 40 76 8600chest pain 
52 N.K. 50 M 
53 K.G. 61 M 
54 O.M. 37 F 
55 N.H. 53 M 
Y.D. 62 1¥在56 
chest pain 
chest pain 
chest pain 
precord. pain 
chest pain 
l-arm 
l-shoulder 
l-shoulder 
4 (h) 
4 
4 
5 
5 
at rest × 
at rest × 
nocturn. × 
walking × 
at rest ×
持 旨 博 』 門  
潟、開RMYFJT仰い器邦  
3
誠粥 
v
57 
58 
59 
60 
61 
62 
63 
もV.S.58 M 
N.T. 63 M 
N.T. 66 M 
Y.N. 56 M 
A.K. 73 M 
Y.S. 56 M 
H.H. 52 M 
Hypertension 
Hypertension 
H ypertension 
chest pain 
chest oppression 
chest oppression back 
chest pain larm圃 
epigastr. larm圃 oppresslOn 
chest pain 
chest pain 
5 
5 
5 
6 
6 
9 
10 
at rest × 
nocturn. × 
nocturn. × 
nocturn. × 
exert. 
at rest × 
nocturn. × 
vomltlllg 
dyspnea 
vomltlllg 
shock 
dyspnea 
37.5 
37.0 
38.1 
38.2 
37.2 
w
cyanosls 
65 
66 
67 
68 
69 
70 
71 
72 
N.Y. 60 M 
Y.S. 68 M 
もV.H.53 M 
Y.Y. 64 M 
S.H. 67 F 
Y.H.67 F 
K.K. 62 M 
H.K. 61 M 
Hypertension 
Hypertension 
Paroxysmal 
Tachycardia 
Hypertension 
H ypertension 
HNiyepmertension 
ann-Pick 
Hypertension 
l-anterior 
chest pain 
chest pain 
precord. 
oppresslOn 
precord. 
oppresslOn 
chert pain 
epigastralgia 
l-anterior 
chest pain 
ant. chest 
oppresslOn 
l-shoulder 
l-shoulder 
lshoulder圃 
13 
16 
20 
24 
24 
48 
48 
48 
at rest 
nocturn. 
nocturn. 
nocturn. 
at rest 
at rest 
nocturn. 
at rest 
× 
× 
× 
× 
× 
× 
× 
× 
shock 
syncop 
cold sweat 
anxlety 
shock 
nausea 
vomltlllg 
shock 
cyanosls 
200 
20 
110 
72 
57 
34 
34 
20 
3 
97 
25 
49 
19 
32 
37.2 
37.5 
37.8 
37.9 
37.8 
37.2 
Re圃 Infarc-
tlOn 
Re-Infarc-
tlOn 
Re-Infarc-
tlOn 
Heart 
Failure 
Coma 
Hepaticum 
什〈 
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び，心筋の変化を調べたが，その詳細は，剖検所見の項 群 IIIでは Oであった。また，血清梅毒反応は，群 Iで
で述べる。 10%，群Iで 14.3%，そして，群 IIIでは 2.6%に陽性で 
あった。すなわち， 高血圧症，糖尿病の擢患率， およ
1.成1 績 び，血清梅毒反応の陽性率は，各群のあいだに大差がな
A. 狭心発作の様式 
1. 狭心発作の様式による虚血性心疾患の 3群 
Heberden は， 1768年に自覚症状にもとづいて虚血
性心疾患を記載したが，その後の研究も狭心発作の症状
に重きをおいているものが多い。わたくしは， Berg-
mannぺFriedberg1ペあるいは， Luisada2りなどの意
見を参考にして，狭心発作の様式をつぎのように分類し
た。狭心発作は定型的と非定型的に区別され， ROSS44) 
の診断基準が広く用いられている。わたくしは Rossの
あげた三つの基準のうち二つ以上をみたすものを狭心発
作の対象とした。
群 1: 狭心発作は 5分以内で， ニトログリセリンが
有効，かっ， 明らかなショック症状を伴わない(表2)。
群 III:狭心発作は 1時間以上続き，ニトログリセリ
ンが無効で，種々の程度のショック症状を伴う群(表 4-
A，B)。
群II: 症状が I群と群 IIIの中間にあるもの，すな
わち，ニトログリセリンの効果は不定である。これら， 
GraybieP6)や， Vaki157)のいう“中間心冠症候群"に近
い(表 3)。これらの 3群の年令分布を表5に示す。 
2. 各病型と臨床所見
狭心発作の様式によってわけた 3群の虚血性心疾患に
ついて，高血圧症の有無を比較すると，群 Iの35%，群 
Iの35.7%，そして，群 IIIの43.6%は高血圧をもって
いた。糖尿病は，群 Iで 10%，群Iで 7.1%にみたが，
い。狭心症状のさい，前胸部に痛みを訴えた例は，群 1，
および，群 Iで90%前後，群 IIIでは 77%であり，他
は圧迫感，または，不快感などをもっていた。部位は，
前胸部全体，左前胸部，胸骨下，胸骨中央部，心臓部，
心宵部などであるが，各群とも，前胸部が最も多く，つ
いで、胸骨の一部を含む心臓部であった。放散痛は，各群
とも，やく 30%前後に認められ， 多くの例で左肩から
左上腕に放散したが， 背部， および， 心宮部， あるい
は，両側頚部から下顎に放散した例もあった。発作のお
こりかたは，群 Iで労作性のものが 65%，非労作性のも
のは 20%，そして， とくに夜間におこるものが 15%あ
った。群Iで、は，これらがほぼ同率であり，群 IIIでは，
労作性の発作を示すものが 18%に減っている。群 Iで
はニトログリセリンが無効の例がなく，群 IIIで、は，そ
の反対に，有効の例がない。群Iにおける有効例と無効
例の比は，ほぼ同じであった。ショック症状は，群 Iで
は 10%で， ただし症状は軽いが， 群 IIIでは， 66.7% 
で，症状は重く，ときに，意識喪失を伴う例もあった。
群Iは，これらの中間の傾向を示した。各群における血
清酵素反応の変化，血沈の促進，白血球増多，および，
体温の上昇などの臨床所見の比較を図 lに示す。これら、
の心筋壊死徴候を思わせる所見の発現頻度も，群Iのそ
れは群 Iと群 IIIの中間にある。すなわち，検査所見，
および，臨床所見は，狭心発作の重症度と，かなり，平
行する。しかし，予後では，症状の軽快した例が，群 I
で90%，群 IIIで82%であるのに対し，群Iでは 50%
であった。死亡例は群 Iで 10%，群 IIIで 12.8%である 
Table 5. Age Distribution 
Classification 

Control 

I 

I 

Total 
Number IAge 
16-63 
50 
.137
42-73 
20 
59.1 
22-63 
14 
53.9 
32-77 
Male 
Number IAge 
16-63 
35 
36.1 
42-73 
17 
59.5 
41-63 
11 
55.8 
32-77 
Female 
Number IAge 
16-58 
15 
39.6 
54-60 
3 
57.0 
22-57 
3 
47.0 
37-72 
34 5III 39 
57.8 57.3 60.8 
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Fig. 1. Per cent. Distribution of Clinical Find-
ings in M yocardial N ecrosis 
のにたいし，群Iでは 28.6%であった。すなわち， 予
後からみても，群Iの詳細な検討が重要である。 
3. 各病型の Ecg，および， Vcg所見 
Ecg，および， Vcgは，狭心発作後，臨床的に steady 
stateに達した時点で記録し， これを計測し， また，完
全右脚ブロック，および，完全左脚ブロック例は除い
た。協研者道場がすでに報告した健常 50例の値を対照
とした8)。
群 1，Iおよび 111の Ecgを分析して表 6-A，Bの
成績をえた。
群 1，1 および， 111の空間ベクトル分析値を表 7に
示す。
また，群 1，1および， 111のベクト Jレ環にかんする
計測値を表 8に示す。 
Ecg所見において(表 6-A)RR，P. PQ，QKSお
よび， QTrは各群とも尋常範囲にあった。しかし， V6 
における近接様効果は群 Iより群 1，そして，群Iより
群 111と延長し，心室内伝導遅延の傾向がみられる。 
VG値(表 6-B)については，高血圧の吟味が必要であ
る。群 111は心硬塞例が大部分で，他の群と直接比較す
ることはできないので，参考記録とした。対照群，群 1，
および，群Iを比較すると， AT，および， Gは群 1，お
よび，群1で減少している。 αQRSは，対照群より群 
1，そして，群 Iより群1と， 左型の傾向を示す。 αT 
は減少の傾向GjR，買で増大して右にむかい)1は同様の
を示す。 
Table 6-A. Electrocardiographical Analysis 
Classification RR P PQ QRS QTr 
i.t.d. in 
V 6 
sec sec sec sec % sec 
Control 0.942 0.092 0.163 0.080 100.l 0.038 
50 Cases 土0.145 土0.011 土0.090 土0.009 土6.6 土0.006 
I 0.926 0.076 0.159 0.075 95.0 0.037 
20 Cases 土0.154 土0.021 土0.023 土0.011 土 10.7 土0.010 
1 0.890 0.082 0.170 0.083 96.5 0.046 
14 Cases 土0.l32 :t0.023 土0.026 :t0.020 土8.l 土0.016 
II 0.898 0.089 0.171 0.086 100.0 0.048 
39 Cases 土0.120 :t0.015 土0.085 :t0.052 :t14.9 土0.012 
Table 6-B. Electrocardiographical Analysis 
G αQRSAT GjRαT αGAQRS 
Classification 。 。 。μVsec μVsecμVsec % 
Control 26.1 53.1 52.4 21827.9 49.2 48.8 
50 Cases 土 14.6 土22.0 土26.8土 11.1 :t15.6 土 18.5 土43.7 
I 21.1 32.6 45.8 52.9 19015.9 54.0 
20 Cases :t13.2 土 15.1 土28.7 土89.6土 10.0 土43.8 :t27.4 
25.6 18.2 34.0 41.0 1651 30.0 87.0 
14 Cases 土 15.1 土 11.9:t12.4 土8.8 土48.0 :t38.6 土 78.0 
111 
iml叶 322lzoI991168lm 
39 Cases 土 14.7 I:tl1.6 土 19.1土40.0 土74.3 土49.9 土82.4 
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Table 7. Values of Spatial Ventricular Gradient 
AAQRSz GAQRSxSATClassifica・ sAQRS SG 耳 sG/sR 
tlOn 。μVsec μVsec μVsecμVsec μVsecμVsecμ:VsecμVsecμVsec %州 
21.8 13.2 -15.7 50.0 49.6 -20.4 218 
50 Cases 
34.7 51.0 53.6 37.5Control 
土 12.2土 14.9 :t23.2 +33.6 +10.8 :t14.2 :t20.3 士24.2 土 11.3 :t24.5 士58.5 
42.3 34.1 56.6 -15.4 34.4 35.6 -5.2I 31.7 168 
20 Cases +22.5 土 23.5士 16.3 士22.6 :t14.0 I:t17.8 士 23.5 士27.3 土 23.3士 18.9 士86.8 
-13.5 26.639.0 35.3 I崎 O 25.9I 2.7 41.7 141 
14 Cases 土 15.8 :t16.4土23.6 土 13.9 土 16.5土 13.6 I:t19.7 :t19.2 :t21.1 :t23.8 土96.6 
E|叶岨7lH8lm7|叶 42812111 叶包01241137 
39 Cases l:t40.6 土 27.8 土20.2 土 18.0 I:t20.2 I:t37.0 土24.8 士25.9 I:t29.9 土 38.2 I:t82.0 
Table 8. Vectorcardiographical Analysis 
Frontal Horizontal Sagittal 
1
・
配は喝Qmmm 
V
QRS T 
max. ロlax. 
Classification QRS T QRS T 
ロlax.max. max. 0.01" |。ゲ|。ヤ 1 mア 
Control 
50 Cases 二;:iょ;iJ;|よ;lJ:;|;;:IJZL;:;121:; 
I 45.2 I 60.1 I 45.2 I 8.2 I-17.3 Iー  18.7 I 43 I 1.12 I129.1 I .1 64.8 
20 Cases 
I 

14 Cases 

II 

39 Cases 

かように，群Iは， 
土25.9 I:t27.6 I土 51.0 I:t35.8 I士 22.5 I:t33.9 
±2;:iJ:|士ぷ|;:;|;;:;|;:; 
土:;:;iJ;:;i;:;|;:71;;:l;;
Ecg上，群 Iとは異なった Pat-
ternを示す。 Vcgについても，対照群，群 Iそして，
群Iを比較した。対照群と群 Iのあいだには明らかな差
がないが，群 Iでは水平面において， QRSベクトルが
早期に後方に向かい，この傾向は， I群でさらに強くな
る。 HTmax.ベクト Jレは， I群において明らかに他群
と異なり，右前方に向かう傾向を示す。空間ベクトル分
析では，虚血性心疾患群は対照に比して SAT の減少を
示す。 sG/sRも同様に，対照より群 1，そして，群 Iよ
り群Iになるにしたがって減少する。
以上のように， Ecg，および， Vcgのベクト Jレ分析か
ら群1，および，群Iの間に相異がみられ，高血圧の
ことを考慮しでも，この変化は虚血性心疾患の質的な差
をある程度まで表わすと思われる。 
4. 各病型と心脈管力学的数値
発心発作の様式により分類した各群における心脈管力
学的数値を表 9に示す。 
土67.3 土24.3 
167.1 90.0 
士55.5 :t72.3 
188.5 77.8 
土670l土附 :t48.7 :t85.0 
血圧値は各群とも尋常範囲にあるが，虚血性心疾患で
は， Ps，および， Pdが平均してわずかに増す傾向があ
る。心力学的数値では， ASZが延長し， ATZは短縮
し，そして， ATZ/ASZが圧反応に傾く点は群I，およ
び， IIIで明らかになる。 しかし，平均した Vs，およ
び， Vmの明らかな減少はなかった。
以上のように，狭心発作の様式によって分類した群に
ついて，臨床症状，臨床検査成績， Ecg，Vcg所見，お
よび，循環力学的数値を比較したが，狭心症状の程度と
諸検査所見は，かなり平行する。 
B. WHOの虚血性心疾患にかんする分類基準 
1962年， WHOは，心冠動脈系における疾患の過程
と関連して，心筋にたいする血液の供給が減るか，中絶
することによって生じる急性，あるいは，慢性の心機能
低下を虚血性心疾患と定義し，疾患の予防とコントロー
ルの見地から，つぎのように分類した60)6め。
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Table 9. Hemodynamical Values 
Classi白cation Ps Pd 
mmHg mmHg 
ASZ 
σ 
ATZ 
σ 
ATAZS/Z Vs 
cc 
Vm W 
dy/ncme-s ec dyne/cJm 
l/rnin cm5 
Control 
50 Cases 
124.6 
:t16.8 
73.9 
土 11.6
98 
土 17
289 
土33 
3.13 
:t0.63 
63 
土 18 
4.2 
:t1.1 
1964 
:l:616 
1996 
土655 
684 
+130 
I 
20 Cases 
133.0 
:l:22.5 
82.0 
:t10.5 
112 
土 19
301 
土27
2.83 
土0.76
61 
土 14
3.7 
土0.6
2438 
土566
2432 
土881
961 
土385 
I 
14 Cases 
III 
39 Cases 
82.3 
士23.7 :l:11.7 
i刊 8381 
土 18.1士 10.7 
115 
士20 
110 
:t16 
265 
:l:37 :l:0.66 
お912831 
:t34 I :l:1.07 
70 
土21
61 
:l:1 
4.5 
士1.1
‘土1.0
2088 
土664
士686 
2279 
土852 
:l:700 
823 
:l:196 
823 
土 142 
( 1 ) 労作性狭心症 
(2) 心硬塞(陳旧性，ならびに，急性) 
(3) 中間型 
(4) 痛みのない虚血性心疾患 
(a) 症状のないもの 
(b) 	慢性心筋障害の非特異的な結果。この群は，
粥状動脈硬化によっておこる慢性心疾患，およ
び，不正拍のような他の症状をもっ例をも含
む。
すなわち， 労作性狭心症は， 狭心痛が肉体的， また
は，精神的労作時におこり，安静，または，ニトログリ
セリン舌下錠の使用により軽快し， 持続は， およそ， 
1"，2分であるとした。中間型は， 労作性狭心症以上の
もので，いろいろの症候を示すものがあり，安静時狭心
症，あるいは，持続のかなり長い狭心症で、あっても，心
筋の壊死徴候を欠くものとした。これにたいして，心硬
塞を急性と陳|日性に分けた。痛みはニトログリセリンに
不反応で，長時間続き，ショックなどの症状を伴う。臨
床検査所見， Ecg所見は心筋壊死徴候を示すものとし
た。
この論文の目的の一つは，中間型の虚血性心疾患にた
いする検討にあるので， まず， 狭心症， 中間型， およ
び，心硬塞についてのベ，無痛性虚血性心疾患について
は，項を改めて述べる。 
1. 	 WHO分類と臨床所見
狭心発作をもっ 73例を WHOの基準によって分類
すると表 10のようになり，狭心症が 11例(平均年令 
57.7才)，中間型は 18例(平均年令 56.9才)， そして，
心硬塞は 44例(平均年令 57.5才)である。 これらを，
狭心発作の様式によって分類した 3群と比較すれば，表 
1のように，狭心症は大部分群 Iに入る。心硬塞の 82%
は群 IIIに入るが，群 1，または， 群 Iに入る例もあ 
Table 10. Age Distribution 
Classification 

Control 

Angina Pectois 

Intermediate Type 

Anterior Infarction 

Total 
Number 1 Age 
50 
16-63 
37.1 
1 
46-72 
57.7 
18 
22-73 
56.9 
34 
32-77 
57.6 
Male 
Number 1 Age 
16-63 
35 
36.1 
46-72 
9 
58.2 
41-73 
13 
57.8 
32-77 
32 
57.2 
Female 
N叫 er 1 Age 
15 
16-58 
39.6 
2 
54-57 
55.5 
5 
22-72 
54.6 
2 
60-67 
63.5 
37-6837-73 46-73 
210 	 8…r Infantion I 52.557.2 	 58.4 
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Table 11. Correlation between Group 1，II， 
111 and Angina Pectoris，Interme-
diate Type and Myocardial Infarc-
tlOn 
Classifica-
tion Total 
Angina 
Pectoris 
Interme-|
diate Type 
l 
IInfarction
MInyfoacr ard凶 
I 
II 
111 
20 
14 
39 
10 
。 
7 
8 
3 
3 
5 
36 
To凶 I73 I11 18 44 
(Cases) 
る。中間型は， 38.9%が群 Iに， 43.5%が群 IIに入る
が， 群 111に入る例も 17.6%あった。すなわち， 臨床
症状が軽度な群 Iでも，すべてが WHO分類の狭心症
ではなく，中間型，あるいは，心硬塞の群へ入る例もあ
る。群IIでは WHO分類の狭心症に相当するものがほ
とんどみられず，大部分が中間型か心硬塞に属する。群 
111の大多数は WHO分類の心硬塞に属するが，すべ
てが心筋壊死徴候を示すとはかぎらなず，中間型に属す
る例もある。狭心症，中間型，および，心硬塞の各群に
おける高血圧，糖尿病の擢患率，および，血清梅毒反応
の陽性率は，狭心発作の様式より分類した 3群における
とほぼ同様の結果となる。狭心症状のおこる部位は，前
胸部全体が 50%以上で， 胸骨の一部を含む心臓部， お
よび，胸骨下部がこれに次ぐ。狭心痛を訴えたのは，狭
心症の 91%， 中間型の 94.5%，そして， 心硬塞の 75%
で，硬塞例でややその頻度が少なかった。放散痛は各群
とも，およそ 30%前後の例にみられた。発作のおこり
かたは，狭心症で、は定義により労作時性(肉体的，およ
び，精神的)である。中間型は安静時性が 50%，夜間が 
39%，そして，労作時性が 11%であった。心硬塞では，
安静時性が 40.8%，夜間が 29.6%で，労作時性が 29.6%
であった。ニトログリセリンの効果は，狭心症で無効の
例はないが，中間型では無効例が 33.3%あり， 心硬塞
では有効例は I例もない。随伴症状は，狭心症が 9.1%，
中間型が 33.3%，そして， 心硬塞が 60.9%であった。
死亡率では， 狭心症で、 0%，心硬塞が 15.9%，そして，
中間型が 16.6%であった。各群における血清酵素反応
の上昇，血沈値の充進，白血球増多，および，体温の上
昇の分布を図 2に示す。これらの心筋壊死徴候の傾向
は，狭心症で、低いが，中間型では中間的である。個々の
例についてみると， トランスアミナーゼ値の軽度の上昇
を示す例が多く，心硬塞のように非常に高い値を示す例
はない。
以上， WHO のいう中間型は，臨床症状， および，
臨床検査所見の点から，狭心症と心硬塞の中間に位置す
るものといえ，死亡率が心硬塞と同程度であることを注 
% 
100 E二コAI前 Ia Pectoris 
~ Intermediate Type 
_ Myocardial Infarctiou 
S-GOT S-GPT BSG WCN Fever 
Fig. 2. Per cent. Distribution of Clinical Find-
ings in M yocardial N ecrosis 
Table 12-A. Electrocardiographical Analysis 
Classifica tion RR P PQ QRS QTr 
i.t.d. in 
V 6 
sec sec sec sec % sec 
Control 0.942 0.092 0.163 0.080 100.1 0.038 
50 Cases :!:0.145 :!:0.01 :!:0.090 :!:0.09 :!6.6 土 0.008 
Angina pectoris 0.945 0.080 0.157 0.077 95.3 0.032 
11 Cases 土0.148 :!:0.027 土 0.015 土 0.013 :!9.6 :!:0.09 
In termedia te Type 0.885 0.076 0.168 0.074 92.4 0.046 
18 Cases 土 0.175 :!:0.01O 士0.037 :!:0.012 :!6.9 土 0.013 
Anterior Infarction 0.885 0.087 0.166 0.082 100.4 0.046 
34 Cases 土0.169 土 0.021 土0.080 土0.024 :!16.7 :!:0.016 …r …on 
10 Cases 
0.946 
土0.116 :!:0.012 
0.169 
士0~016 土 0.007
97.6 
:!12.4 
0.048 
:!:0.06 
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意すべきであろう。 
2. WHO 分類と Ecg，および~. Vcg所見 
WHO分類の Ecg分析値を表 12-A，Bに示す。空
間ベクトル分析値を表 13に， また， ベクト Jレ環の計
測値を表 14に示す。ただし，心硬塞における Ecg，
および， Vcgは硬塞の部位によりそのベクト Jレ分析値
が異なるので，前壁硬塞，および，後壁硬塞に大別して
扱った。 
3. WHO分類と心脈管力学的数値
狭心症，中間型，および，心硬塞の心脈管力学的数値
を表 15に示す。心硬塞については Ecg，Vcgの分析の
場合と同様に前壁，および，後壁硬に分けて調べた。
平均した Ecgにおける PR，P，PQ，QRS，および， 
QTrについては，狭心症，中間型，および， 心硬塞の
各群のあいだに大きな差をみない。尋常範囲ではある
が， V6 における近接様効果は，中間型， および，心硬
塞の各群において，遅延の傾向を示す。 VGについて
は，中間型に特徴的な変化が認められない。空間ベクト
ル分析において，虚血性心疾患群で SAT の減少がみら
れる以外に，一定の傾向は認められなかった。ベクト Jレ
環の計測において，狭心症，および，中間型は前額面の 
QRS環が左型をとる傾向にあり， T環は， 逆に，右に
むかし、， QRSとTの爽角は大となる傾向にある。水
平面では QRSの初期ベクトノレの後方偏位の傾向がみ
られる。水平面，および，矢状面における T環の角度
は，狭心症で、尋常よりむしろ小さい値を示すが， 中間 
Table 12-B. Electrocardiographical Analγsis 
Classs五cation 
AQRS 
μVsce 
AT 
μVsec 
G 
μVsec 
αQRS 
。
αT 
。
αG 
。 
G/R 
% 
Control 26.1 29.7 53.1 52.4 49.2 44.8 218 
50 Cases 土 14.6 土 11.1 :t22.0 土26.8 土 15.6 土 18.5 土 43.7 
Angina Pectoris 19.1 10.8 27.8 42.2 32.1 45.3 192 
1 Cases 土 13.3 :t5.9 土 14.0 土29.6 土31.1 土20.9 土 110.4 
Intermediate Type 23.1 20.0 37.5 34.7 51.7 48.6 222 
18 Cases 土 13.3 土 17.1 土20.6 土23.3 土32.5 土29.5 土 91.4 
Anterior Infarction 22.9 13.3 29.8 38.0 50.2 35.8 148 
34 Cases 土 15.5 土 6.8 土27.5 :t14.3 :t40.7 :t24.5 土 53.8 
Posterior Infarction 28.9 23.2 45.2 3.8 -27.7 -20.3 172 
10 Cases 土 18.0 土 17.4 士26.0 土30.0 土66.9 土 10.8 土 98.0 
Table 13. Values of Spatial Ventricular Gradient 
Classifica tion 
Control 
sAQRS 
μVsec 
34.7 
SAT 
μVsec 
51.0 
SG 
μVsec 
53.6 
AQRSx 
μVsec 
21.8 
AQRSy 
μVsec 
13.2 
AQRSz 
μVsec 
-15.7 
G x 
μVsec 
50.0 
G y 
μrVsec 
49.6 
G z 
pVsec 
-20.4 
d 
。 
37.5 
sG/sR 
% 
218 
50 Cases 土 14.9 土23.2 土33.6 土 10.8 士 12.2 :t14.2 土20.3 土24.2 土 11.3 土24.5 土 58.5 
Angina 
Pectoris 
1 Cases 
18.4 
土 18.2
28.9 
土 19.1
50.9 
土 18.9
23.4 
土 11.8
1l.l 
土29.4 
-7.2 
:t8.5 
30.5 
:t12.9 
32.4 
:t24.7 
4.5 
土 10.4
36.1 
土29.4 
154 
:t65.8 
In termedia te 
Type 32.7 36.0 52.3 19.0 10.9 -16.9 25.0 32.5 -12.3 40.1 207 
18 Cases :t20.4 土22.0 土27.1 土 13.9 土 12.1 土 18.1 土24.7 :t23.1 土20.0 土21.9 土 107.7 
Anterior 
Infarction 53.5 42.3 53.2 15.4 -10.7 -36.5 17.0 15.9 -23.1 22.6 119 
34 Cases 土23.0 土 17.5 土23.8 :t17.4 土22.8 :t21.2 :t23.6 土27.8 土37.4 土37.6 :t67.5 
Posterior 
Infarction 50.4 37.0 54.9 25.3 -20.0 -35.0 37.5 -1.3 -17.9 16.2 163 
10 Cases :t24.0 :t10.5 土21.6 土 16.0 土 17.8 士 17.6 :t24.8 :t18.1 土28.0 土37.6 土 38.2 
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Table 14. Vectorcardiographical Analysis 
Frontal Horizontal Sagittal 
Classification QRS T QRS T QRS QRS T max. max. ロlax. 。?1" I0.?2" I0ゲ |mfx ロlax. max. max. 。 。 。 mamgV. 。 。 
Control 34.3 50.0 1Ol.0 40.3 -5.8 -32.8 42.8 l.54 154.1 62.5 
50 Cases 土 15.0 士 13.9 土 23.0 士28.3 土 27.2 +26.2 +24.8 土0.34 土 44.5 土 15.3 
Angina Pectoris 29.4 54.7 46.4 8.5 -12.l -19.2 34.1 l.08 149.5 56.l 
1 Cases 土 10.8 :t23.7 土 33.3 :t24.8 +19.2 :t35.4 :t30.4 土0.28 土 70.4 土 23.2 
Intermediate Type 22.0 4.1 -28.1 -14.8 50.3 1.15 12l.0 85.8 
18 Cases 土 13.8 士 43.5 1 :t52.3 土 38.8 +34.3 土26.1 土 53.3 土0.29 土46.8 :t77.5 
Anterior Infarction 32.4 97.3 -55.6 -40.6 -57.7 -44.2 98.0 1.15 I1田 5 71.2 
34 Cases 土87.5 :t63.6 :t52.6 :t57.2 土34.0 土 55.7 土 65.8 土0.40 土46.8 土 65.1 
P…Inhrcuonl ぺ吋 6川叶引制 196711391川 95.5 
10 Cases 土 25.2 I:t116.4I:t44.6 I:t33.l士30.3 I:t17.5 I:t9l.6 I:t0.33 I:t50.5 士107.l 
Table 15. Hemodynamical Values 
PS Pd ASZ ATZ ATAZS/ Z V g VmClassification dy/ncme-s5ec dyncem/5pUJ山/~…'- 
mmHg mmHg σ σ cc l!min 
Control 121.9 73.9 98 289 3.13 63 4.2 1969 1996 684 
50 Cases 土 16.8 土 11.6 土 17 士33 土0.63 :t18 :t1.1 土616 :t655 土 13 
Angina Pectoris 138.8 85.1 118 296 2.61 2607 2370 944 
1 Cases 土 22.3 土 10.6 :t24 :t23 土 0.61 土0.5 土 583 土586 土 27 
Intermediate Type 136.0 89.1 101 281 2.94 58 3.8 2469 2424 827 
18 Cases 土 21.1 :t7.0 土 19 士38 土0.88 :t15 :t1.1 土 752 土 775 土 158 
Anterior Infarction 137.0 76.8 110 256 2.42 56 3.8 2380 2391 820 
34 Cases 土 19.8 土 10.2 :t19 :t37 士0.65 土 19 :t1.1 土 738 :t654 :t148 
t-rcU021 川邸~ 1 116 291|2引 70 806 
10 Cases 1 :t14.1 土 11.3 :t15 土24 土0.59 :t6 土0.6 土 330 土 239 :t93 
型， および， 硬塞では大となる。心脈管力学的数値で
は， Ps，および， Pdとも，虚血性心疾患群では高い値
を示すが，各群の間で一定の傾向はない。心力学，およ
び，脈管力学についても同様で，虚血i性心疾患群は，対
照群と明らかに異なる値を示すが，狭心症，中間型，お
よび，心硬塞の各群のあいだには一定の傾向がなかっ
た。 
c. 虚血性心疾患の剖見所見 
1. 方法
対象 73例のうち， 1例について剖検をおこなった。
資料は，千葉大学滝沢病理学教室，ならびに，岡林病理
学教室の御好意により得た。ここでは主として，心冠動
脈，および，心筋，とくに左室筋の病変について調べた
が，その他に特別な所見の認められた場合には，後述す
る症例検討の項でとりあげた。心冠動脈については，肉
眼的，顕微鏡的観察により，内腔狭窄の部位，程度，お
よび，病変の種類をしらベた。狭窄の部位は，左右心冠
動脈の起始部， 3主幹心冠動脈枝(左前下行枝，左回旋
枝，および，右回旋枝)とその分枝小動脈，および，心
筋内小，または，細動脈に大きく三分して観察した。狭
窄の程度は， Gorel5)らの分類に準じ， 0"，4に分けた。
心筋については，左室前壁，側壁，後壁，および，中隔
に大別して観察した。心筋の層別の病変については，心
筋内層，心筋外層，および，心筋内について観察した
が，全例で病変が全層に及んで、おり，文字どおり特定の
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層だけに限局している例はなかった。病変の分布状態
は， I非常にまばらJ，I散在性J， および， Iびまん性」
などと，定性的に分類した。 
2. 狭心発作の様式による虚血性心疾患の 3群と 
WHO分類の比較 
11例の剖検例について， 狭心発作の様式により分類
した病理所見を表 16に示す。群 Iは症例 4と18の2
例，群Iは症例 27，29，30，および， 31の4例， 群 III
は，症例 40，65，66，69，および， 71の5例である。
群 Iの症例 4は右心冠動脈起始部に内膜浮腫による強
い内腔狭窄があり，左室後壁に心内膜から心外膜に及ぶ
散在性の小心筋軟化巣があり，これが寸時死の原因にな
ったと思われる。しかし，古い心筋壊死によると思われ
る小心筋線維化巣もあった。症例 18では，血清梅毒反応
が陽性で，大動脈起始部にアテローム変性が著明，チリ
メンジワを認め，外膜と中膜の可動性が失われている。
左心冠動脈開口部にアテローム性潰、虜があり，心冠動脈
内腔の狭窄を認めた。末梢細小心冠動脈の変化は著明で
ない。左室前壁に広範は併眠があり，その中に，残存し
た健常心筋線維をみる。勝眠は大小さまざまで，毛細血
管の新生がみられるが，炎症性細胞浸潤はない。また，
脈管周囲の線維化がいちじるしい。
群Iの症例 27は， リウマチ性僧帽弁閉塞不全症で，
心筋細小動脈には閉塞性動脈内膜炎による内腔狭窄があ
り，周辺の心筋にはいちじるしい線維化があった。症例 
29で、は，左心冠動脈の主幹部より小動脈までに， かな
り強い動脈硬化性狭窄があり，左室前壁に比較的新らし
い心筋小軟化巣が散在していた。症例 30には， 左心冠
動脈の小動脈にいちじるしい弾性線維化，および，閉塞
があり，左室前壁，側壁にびまん性の小さい心筋線維化
があった。症例 31は， SLEで，左室筋内の心冠動脈分
枝に，いわゆる脈管炎によると思われる内陸狭窄があ 
Table 16. Autopsy Findings 
Case Coronary Arteries Left Ventricular Myocardium Class. No. INa…~g I Lo則 on I Layer IDistributionLocation m  Changes Changes 
r: Origin 4 I~伽osis Edema M yomalacia IEndocard. 
middle仙 teriesl 2，_3 l sclerom 
Posterior 
Scattered4 Edema Wall 
sma山 teries l仙r仙 small Epicard O，_l Fibrosis
I 
1: Orifice 4 l仙rosis Inflammation 
mi仙 -Arteriesl 1，_2 I Sclerosis 
Anterior small，_large 
Disseminated18 Wall Scar // 
small-Arteries I 2 I Hyalino山Ji川副。，_，1 fatty deptIoosn i-
small~laarngde 
27 |Fibrosis all over Fibrosis 1; Disseminatedmiddle-Arteries 2，_3 (Angiitis) Scar 
small. Arte州 |附o山 (M yocordi tis?) 3，_4 (Angiitis) 
1: Origin 2，_3 !ωlcificatIon 
middle-Ar吋 s¥ 2，_3 Sclerosis 
Anterior small 
Scattered29 Wall Myomalacia ろ' 
I 
smallル1-山. 2，_3 l Hyalino山 
1: Origin 3 I Sclero山 
mi仙 -Arterie i仙rosis Anterior，_ 30 3 Lateral small Scar 1; Disseminated 
small-Arteries I I Fibrinosis 
Wall 
4 
Origin 1，_2 I Sclerosis 
rni仙・Art目 2 |仙ro山 all over small Fibrosis Scattered31 and Scar 1; 
叫凶吋s I 3，_4 l仙 osis (Angiitis) 
608 板倉純夫 
111 
40 
1: Origin 1，._2 ¥Sclerosis 
Anterior 
Wall 
small 
Myomalacia 1/ 
DisseminatedA. desc. ant. I1，._2 |仙rosis 
small-Arteries ¥ 2，.3 ISclerosis 
65 
r: Origin 4 IThrombos Ant. and 
Post. 
Wall 
Septum 
large N ecrosis 
and 
Myomalacia " DiffuseA. desc. ant. 3.-，.-4 IThrombo山 
small-Ar吋 s I 2 IH yalinosis 
66 
r: Origin 4 iThrombω 
Posterior 
Wall 
large Fibrasis 
and Scar " Diffusem刷 1，.2 l仙rosls 
small-Arteries I 3 ¥H山 o山 
69 
Origin 3 Icωωa叫比lc凶C 
Anterior 
Wall 
Septum 
Necrosis 
Hemorrhage 
and Discec-
tlOn 
(Septum) 
1/ DiffuseA. desc. ant. I 4 IThrombo山 
sma山 teries 0，. 1 IHyalino山 
71 
Origin 2 l仙rosis Anterior 
もγall 
Septum 
pWoaster10r 
1 
!large Fibrosis 
small 
Fibrosis 
(post.) 
" 
Diffuse 
Scatterd 
(post.) 
A. desc. ant. I 3，.4 |仙rosis 
small-Arteries ¥ 3，._4 |仙ro山 
Narrowing 0: no remarkable 
1: less than 1/6 
2: " 3: 1/ 1/2 
4: more than 1/2 (Gore，1.15): 1957) 
り，左室筋内には，炎症性細胞浸浸と，小線維化巣がみ
られた。
群 111の症例 40で、は心冠動脈の硬化性病変が著明で
はないが，左前下行枝内膜に浮腫があった。左室前壁に
は，粟粒大以下の新らしい心筋軟化病巣が多数に，散在
性にみられた。症例 65では，右心冠動脈起始部， およ
び，左前下行枝に血栓があり，左室前壁，後壁， およ
び，中隔に大きな心筋壊死がみられ，典型的な心硬塞を
示した。症例 66は， 右心冠動脈起始部に血栓形式があ
り，左室後壁の硬塞像がみられた。症例 69には， 左前
下行枝の血栓による左室前壁，前壁中隔の心筋壊死があ
った。心室中隔は， うすく右室側に突出して心室中隔癌
をなし，その部位に生じた出血が， 心室中隔を解離し
て，心のう内に流出していた。症例 71は， Niemann-
Pick病であるが， 心冠動脈には燐脂質の沈着はなく，
動脈硬化症による内膜狭窄が著明であった。左室前壁に
大きい心筋線維化，そして，左室後壁には小さい心筋線
維化があり，古い心硬塞の所見であった。
心冠動脈狭窄については，各群に一定の傾向がなかっ
たが，群 1，および，群 1の心筋病変は， 小心筋軟化
巣，または，小心筋線維化巣が散在性に存在するという
点で共通していた。群 111はI例を除けば，すべて，典
型的な心硬塞の所見を示した。
つぎに WHOの基準によって分類した。ただし，労
作性狭心症の剖検例はなかった。
中間型は，症例 4，27，29，および， 31である。心硬
塞は，症例 18，30，40，65，66，69，および， 71である。
中間型の症例 4，および， 29は， 心冠動脈の硬化性病
変，症例 27は， リウマチ性動脈炎， 症例 31は， SLE 
であった。心冠動脈狭窄の部位，および，程度には一定
の傾向はないが，散在性小心筋病変の存在という点では
一致する。心硬塞群では，散在J性小心筋病変を示す例
が，かなり，含まれる。かように，狭心発作の様式によ
る分類，および， WHOの基準による分類と病理組織
学的な所見との結びつきについては多くの問題があり，
とくに，中間型の病理像を臨床的に把握することは，き
わめてむずかしい。そこで，つぎの項で，中間型と思わ
れる例について詳しく検討する。
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D. 中間型の症例検討
症例 4.K. H. 69才，男性。
昭和 38年 7月， 会社が冷房をはじめたと ζろ， 翌日
午前 2時Cろ，左前胸部l乙発作性疹痛がおこれ以後，
ときどき同様の発作があった。発作は， とくに，夜聞に
多く，ゃく 20秒，ないし， 1分で軽快したが， 7月末，
発作が頻回となり， 8月 30日， 当科に入院。己往歴で
は， 23才のとき淋疾。 タパコを 1日6本， 酒を 2合。
家族歴では， 母が 70才のとき脳卒中で死亡。入院時血
圧は 146/84mmHg，脈拍は分時 72で正。心拡大， 心
雑音はなく， 心不全の徴候もない。非発作時の Ecg
(図 3)では， 1，I，aVL' V 3"""Vのおよび， Nehb誘
導の D.A.J~と Q があるが，巾は 0.04 秒以内である。 
1，aVU V4' A，J~乙 ST 下降と， 終末前陰性 Tがあ
る。また， I，I1，aV F> V" V 2，および， Dの STは軽
度に上昇し， V1，V2 ~乙は終末陰性 T がみられる。発作
時の Ecg(図 4)では， I，111， および， aVFの ST
が著明lζ上昇し，左室後壁心外膜直下の傷害流を示す。 
Vcg (図 5)の QRS環には硬塞ベクトルの所見は認
められなし、。入院後，連日，前胸部の不快感，圧迫感，
または，嬉痛がおこったが，持続はいつも l分以内で，
ニトログリセリン舌下錠で軽快し，検査所見も， GOT 
37 u. GPT 29 u. 血沈値は 1時間 8mm，白血球数は 
5700で，体温の上昇もなかった。心冠拡張薬， 抗凝血
薬などの医療により症状は軽快したが， 10月8日，午
前5時20分， ニトログリセリン無効の， チアノーゼを
院。心拍数 64，血圧は 138/102mmHg。理学的所見は
尋常，軽度の高コレステロール血症のほか，諸検査成績
にも異常がなかった。しかし， Ecgは，狭心痛発作時，
心室期外収縮をまじえた分時 120の頻拍， ST1，V4のい
ちじるしい上昇， RV4の増高を示し，痛みの消失ととも
に尋常化する。そのさい， 異常Q波をみない(図 10)。
頻発する発作(図 11)にたいし，酸素吸入， 冠拡張薬
を，また，心冠血栓を防〈やため抗凝血薬を用い，発作は
一時軽減したが，昭和 37年 l月 7日，す時死をとげた。
乙の間，いちじるしい発熱，白血球増多，血沈の促進，
血清酵素反応の上昇はない(図 12)。剖検では，心は 
328g，心筋には肥大，軟化がない。左心冠動脈主幹部
の内膜は肥厚し，アテローム形成がいちじるしく，強い
狭窄像を示す(図 13)。弾力線維の断裂，石灰沈着，お
よび，内膜結合織の増殖もみられる。かような変化は，
比較的広汎で，中等度，ないし，細い動脈lともある。中
等度の動脈では， アテロ{ム性の変化は軽いが，内膜の
線維化による狭窄がみられ， さらに，部位によっては，
動脈周囲間質の結合織増殖による線維化がいちじるし
い。左室乳頭筋内の細い動脈にも同様の変化がある。し
かし，内陸の閉塞はない。心筋はいちじるしい断裂像を
示すが，古い餅脂はなし、。しかし，左室心尖部には，小
動脈の部分的閉塞(図 lめがあれ比較的新らしい心
筋の小軟化巣(図 15)が散在し， 一部には，褐色色素
のどん食像をみた 29)。
症例 30.T. T. 61才，男性。
伴う強い狭心発作がおこり，死亡。剖検所見では，心は 
300g，左室筋の厚さは 16""，， 17mmで， 肉眼的lとも，心
冠動脈硬化があった。右心冠動脈起始部は，急性と思わ
れる内膜下浮腫により内腔がいちじるしく狭窄している
(図的。内皮細胞直下に毛細血管の新生がみられ， その
周辺にはかなりの浮腫が認められる(図 7)。左室後壁
の心筋には散在性の瀬痕化小病巣があり(図 8)， 相当
古い病変と思われる。一方，基質の構造はまだ残ってい
て，心筋だけが脱落している新しい病変もみられる(図 
9)33) 54)問。
症例 29. K.K.41才，男性。
昭和 36年 12月5日，午前2時ごろ，突然，前胸部全
体に苦悶感があらわれ，ゃく 15分続き，自然に消えた。 
12月中ごろからは， 毎日同様の発作があらわれるよう
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になった。発作は前胸部中央，または，胸骨下から始ま
り，心富部におよび，両側上肢に放散した。持続は 5""" 
30分で， 肉体的労作など誘因と思われることがなく，
毎日，ほぼ一定の時刻にあらわれた。 12月 23日に入 Fig. 1. A ttack. of Anginal Pain 
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Fig. 12. K. K. 41 m. Angina Pectoris 
昭和 35年5月から，労作時性心臓痛と左腕の重だるい
感じがあって入院。肥満体で，血圧は 188/106mmHg。
心は左方へ 2横指拡大し，心不全兆候はなかった。入院
後，安静により， 血圧は尋常化し， 狭心痛発作は消え
た。 7月26日から， とくに自覚症状を伴わずに， 1日 
2回ほどの下痢が続き， 27日夜， ゃく 1時間ほど， 胸
苦しさを訴えた。 7月 29日，ゃく 30分あまり，死の恐
怖を伴う狭心痛発作が起こった。チアノーゼを欠いた
が，蒼白，冷汗が著明。心拍は不正，心音，肺野に著変
がなく，また， ショック症状もなかった。発熱，白血球
増多，血沈促進は著明ではなかったが，ニトログリセリ
ンは無効であった。 O2 吸入，心冠拡張薬を用い，ゃく 
10日後には酸素テントを中止するまでになった。 乙の
聞の Ecgを図 16 fζ示す。非発作時から， いわゆる左
室肥大曲線と， V4-6の心冠性陰性Tとがみられたが，
発作時には， 上室性期外収縮をまじえた洞性頻拍と， 
Vト 5 の深い Q，ST上昇があり， 前壁硬塞を疑わせ
た。しかし，臨床経過，ならびに，その後の Ecgをみ
ると，硬塞兆候がなかった。その後，いくたびか，心不
全，狭心痛をくり返すうちに， QRSはしだいに延長し
て，左脚ブロック像を示すようになった(図 17)。昭和 
36年 1月 Cろから，ときどき， ニトログリセリン無効
で，ゃく 30分持続する狭心痛が現われ， また，結節調
律，洞調律白混在，心室期外収縮などによる不正拍が出
没し， 3月下旬には左片マヒがあらわれ， 呼吸は Biot
型となれ 6月6日死亡。剖検すると，心筋は浮腫状で
色調は淡く，左室壁は厚さ 2cmで硬く，壁内性に黄白
色米粒大の餅抵が無数lとみられた。心冠動脈主幹部には
著明な動脈硬化があった(図 18)。心筋には， 心筋線維
の萎縮，心冠細動脈の Elastosis，閉塞，間質の線維化
が著明であったが，陳旧性，および，新鮮な硬塞はなか
った(図 19)。 また右大脳半球の内包から尾状核にかけ
て，小豆大の軟化巣をみ，周囲に Glioseをみた37)。
症例40.U. M. 60才，女性。
昭和 38年2月 1日の朝，近所に火事があれ かなり
興奮していたが，夕食後の午後 7時5分，台所であとか
たづけをしているとき，急に卒倒した。意識は潤濁して
いたが，産撃はなく，顔面蒼白で，無呼吸の状態であっ
た。 午後 7時 30分ごろより不安， 錯乱状態を示したの
で，午後 8時 30分， 当科l乙入院。 己往l乙3年前， 低血
圧を指摘された以外，著患はない。顔貌は苦悶状，顔色
は蒼白貧血性，脈拍は分時 115，正，小で，呼吸は不正，
ときに，無呼吸状態であった。体温 370C，血圧は 137/ 
110，精神状態は不安， 錯乱状態であった。対光反射は
やや経慢， 口唇に軽度のチアノーゼをみとめた。頚部強
直はなかった。 Ecgは図 20のごとく前壁硬塞曲線を示
し，血沈値の促進，血清酵素反応の上昇，白血球増多，
および，体温の上昇を認めた(図 21)。そのほか， 異電
解質血症と低カリウム血症があり，その後，異蛋白血症
も認められた。第6病自には不安，錯乱状態は全く消失
したが，狭心症状は終始とく軽度であった。 2月 3日の 
Ecgでは， V1"，V “A..J.に Q，ST上昇， 終末陰性 
Tがみられたが，以後， 乙れらの所見が軽度となり， 2 
月 19日の Ecgでは， Qは全く消失し，陰性Tの所見の
みになった(図 22)。症状も軽快し， 経過は良いと思わ
れたが， 2月 22日夜， 涜腸施行をけい機として， 心室
細動がおとり寸時死をとげた。剖検すると， 心は 265g
で，心筋には肉眼的に硬塞を認めなかった。心冠動脈の
硬化性変化は主幹にあるだけで，著しい内陸狭窄を伴う
アテローム変性はないが，内膜の浮腫が認められた(図 
23)。心外膜直下には， 比較的新しい心筋軟化病巣があ
り，それに伴って線維化傾向をみた(図 24)。 また，よ
り新しい心筋軟化病巣として，凝固壊死を示している場
所もある(図 25)。かような心筋軟化病巣は粟粒大以下
で，多数散在性にみられた。また， PAS染色では，心
筋浮腫，および， 消耗色素頼粒の他 1:'， かなり著明な 
PAS陽性物質もみられた(図 26)。間質には， 心筋内
脈管周聞の線維化のほかに，小動脈周囲の間質性浮腫，
ならびに， 謬原線維の層状配列を認めた(図 27)2)54)。
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E. 特殊な所見をもっ心硬塞の制検
症例 71. K. T. 62才，男性。
肝障害とともに，多彩な神経症状を示した Lipoidosis
の経過中，心硬塞を起した例。 
20才乙ろから下腿の浮腫， 脱力感が出没。 22才ころ
から足がもつれ， ときに左下肢の挙上が不能。 30才こ
ろより下半身，顔面，および，上肢のシビレ感と企図振
顛が出現し，以後， これらの症状が一進一退していた。
昭和 39年 11月，強い左前胸部痛におそわれ，心硬塞の
診断のもとに某病院に入院。 40年 3月退院後自宅療養
していたが， 昭和 41年 7月，食思不振， 日匿気， 唖吐が
現われ， p匝吐lと伴い産撃発作， 意識喪失があり， その
後，噌眠性となり幻覚もあらわれたので 8月 10日当科
に入院。タバコは 1日20本(10年前)， 酒はときにま 
l升飲む。入院時，やせが著明で，腹水があれ肝機能
障害，低・異蛋白血症を証明した。さらに，企図振顛，
深部知覚消失，上，下肢の失調症状をみ， Romberg現
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象(十)，腹壁，提章反射， PSR，ASRが消失し，入院 
2週後に意識障害が強まり死亡。 Ecgでは， V3 で QS
型， Nehb誘導の Jで qrS型を示し， I，III，aVF' 
および， Dの QRS K結節を認める。また， QTの延
長と， TU融合があり， Wuhrmann-Niggli州のいう
“汎発性心筋代謝障害"の所見も認められる(図 28)。
病理組織学的， および， 組織化学的には， Niemann-
Pick型 Lipoidosis の巨大細胞が証明され， 乙の変化
は，牌，肝，骨髄(図 29)，腹膜，胸膜，肺門リンパ節，
肺胞壁，脊髄，小脳歯状核，および，大脳皮質にも認め
られた。心は 370gで，心尖部前壁l乙大きい餅腫形成を
認め(図 31)，後壁lζ は，小線維化巣が散在し，ともに，
古い心硬塞の所見であった。心冠動脈の硬化が著明であ
った(図 30)。ただし，心冠動脈壁， および，粥状硬化
巣lとは，いちじるしい燐脂質の増量は証明されなかっ
た。また，心冠動脈周囲の心筋間質lに乙層状粗霧化があ
り札，心筋の類粘液変性を伴つていた27)η〉
症例2幻7. I.H.28才，女性。
リウマチ性閉塞性心冠脈管炎と心房硬塞 
15才乙ろから体動時のどうき， 息切れが現われ，僧
帽弁膜症と診断され，昭和 29年，起坐呼吸を主訴とし
て入院。ツギタリス薬，利尿薬，抗不正拍薬を用い，比
較的代償状態，または，軽度の心不全をくり返していた
が， ときに左前胸部の圧迫感もおこった。昭和 33年乙
ろから前胸部圧迫感が増し， ときに痛みを感ずるように
なった。 12月乙ろになると左前胸部痛が頻発し， 昭和 
35年には， 3，.20分持続する心部，左背部の嬉痛が夜聞
に頻発し，左肩から指先l乙放散した。心電曲線上，それ
までのヲギタリス効果が心冠不全像となり，その後，心
室内伝導時間の遅延，左室の近接様効果の遅延傾向を示
した(図 32)。昭和 35年5月， および， 36年4月の 2
回，心停止の発作があり，昭和 37年3月急性死をとげ
た。剖検では，心重量が 540gで，拡張性肥大を示し，
僧帽弁口狭窄と閉鎖不全があった。組織学的に，心筋内
の餅胆形成のほかK，心筋内の心冠動脈の比較的小さな
枝に，新旧いろいろの著明な閉塞性動脈内膜炎を認め，
周囲の心筋にはいちじるしい線維化があった(図 33)。
心冠動脈の乙れらの変化は血栓性ではなく，主として内
膜の増殖であるが，同時に中膜の断裂をも合併していた
(図 34)。一方， 心房壁には新しい心筋壊死をみた(図 
35)。心筋外の太い心冠動脈にも内膜増殖， 中膜の変形
をみるが，あまり著明ではない。また，肝lζ も，心と同
様の閉塞性動脈内膜炎がみられた問問。
症例 18.K. Y. 42才，男性。

梅毒を合併したいわゆる硬塞性心癌 

昭和 36年 12月 10日，歩行中，突然，胸骨下圧迫感，
および，背部緊張感が起乙ったが， 安静 lとより 3，.5分
で軽快。その後も，労作性の狭心症状が続いたので，昭
和 37年 1月 16日，某病院で Ecg検査の結果， 心硬塞
と診断されて入院。 1月 16日の Ecgでは， V"""V3 で 
QS型と示し， STの上昇がある。白血球は 10100，血
沈は 1時間 60mm，CRP C+)，血清コレステロールは 
164 mg/dlであった。血清梅毒反応は陽性であったが，
心音曲線上lζ心雑音はなかった。心冠拡張薬によれ 3 
月の Ecgでは， V l> V2 は rS型， V3 は RS型とな
った。その後も， ときどき，ニトログリセリンが有効な
軽い労作性狭心発作があったが， 10月 22日午前 10時 
30分，寸時死をとげた。剖検所見では， 心重量は 380 
g，梅毒性大動脈炎による大動脈起始部のアテローム変
性が明らかで， とくに， 心冠動脈開口部でいちじるし
い。心筋は赤褐色で，左室前壁の心尖部近くがうすし
かっ拡張し，いわゆる心癒を思わせる。左室前壁の断面
は，下部に不規則な赤色を示す部分があり，心筋軟化巣
を思わせる。組織学的に， 心冠動脈内膜の肥厚はある
が，内陸狭窄はいちじるしくない。左室前壁には，かな
り広範に餅抵が散在し，その聞に，残存した心筋線維を
みる。毛細血管の新生もみられるが，炎症性細胞浸潤は
ない問。
症例 31.H. T. 22才，女性。 
SLE にみた心冠脈管炎
昭和 31年 1月下旬，かぜ気味であったが， 2月初旬，
下肢の関節痛と腫張が現われ，だんだん，全身の関節に
及んだ。同時に 400C， 心停充進，ζ達する発熱があり，
呼吸促迫が現われ， 5月 15日当科に入院。顔面には，
いわゆる定型的な蝶形紅斑があり，急性敗血症性心筋炎
を伴う紅斑性狼療と診断，ジギタリス薬，抗生物質，お
よび，ステロイド薬による医療を行なったが，モルフィ
ンにも不応性の狭心痛が頻発し，かつ，不正拍50)を示し
(図 36)，頻拍性 Adams-Stokes発作で死亡した。剖検
すると，左室筋内の心冠動脈分枝に，いわゆる脈管炎に
よると思われる内腔狭窄(図 37)があり， 左室筋内に
は，炎症性細胞浸潤と(図 38)， 小線維化巣がみられ
た53)。 
F. 無痛性虚血性心疾患の補遣
し臨床的事項
ここでいう無痛性虚血性心疾患とは， WHO分類の
項 (4)，すなわち，痛みのない虚血性心疾患に相当する
もので， 55例を WHOの分類によって， (a)症状のな
いもの， (b)非特殊性の慢性心筋障害の結果であるもの
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二つに分類すると(表 17)，(a)は24例で 43.6%，(b) 
は31例で 56.4%となった。 (b)に属する 31例をさら
に細分すると， うっ血性心不全が 2例，心房細動を合併
する例は 12例，心ブロックをもつものは 15例，このう
ち，房室ブロックが6例，完全右脚ブロックは 3例，お
よび，完全左脚ブロックが 6例であった。また，房室解
離を示すものは 2例，心室性期外収縮を示す例が l例あ
った。無痛性虚血性心疾患の大部分は，やはり，心冠動
脈硬化によるものであるが，そのうち，注意すべき所見
を示した症例を述べた。 
2. 特殊な所見を持つ無痛性虚血性心疾患 

症例 128.T. T. 69才，女性。

一過性の完全左脚ブロックを示した例 

生来健康で， 10年前よれ年に l度は血圧の検査を
うけていたが異常はなかった。 昭和 41年 8月， 高血圧 
(Ps 220 mmHg)を指摘され，降圧薬による医療をうけ
ていた。 9月l乙は労作時の呼吸困難， どうき，息切れが
あらわれ，そのさい，心電曲線の異常と心肥大を指摘さ
れた。 12月には，乙れらの症状が安静時にもあらわれ
るようになり，体動が制限された。昭和 42年 3月ころ
から症状は軽度になったが， 昭和 42年 6月 8日，精査
のため当科に入院。家族歴では，父が脳卒中で死亡，兄
弟 5人中 2人は脳卒中で死亡， 1人 l乙高血圧がある。入
院時血圧は 200/120で眼底所見は KWIIb。乙のさい，
うっ血性心不全の徴候はいちじるしくない。血清コレス
テロー Jレは 227mg/dlo Ecg，Vcg rc.は典型的な完全左 
Table 17. Ischemic Heart Disease Without Pain 
注)(。乏戸、3ω Diagnosis 542E5)(0zυ関 白- 己倒電 リ昌DiagnosissωzZωC唱 目 qむ tbEEE 〈品的 zcE 〈 担 
74 K.G. 48 M b 102 O.S.47M H.C.D. a.f. I.H.D. A-V dissociation b 
75 K.K. 56 M 103 O.T. 62 F Myocard. Infarction乱1sia.f. b I.H.D. a 
H.C.D.A-V block LIunfga. r76 K.K. 60 M b 104 W.M. 54 M Periarteritis Nodosa a.f. bct. 
b77 I.H. 56 M 105 T.T. 68 F H.C.D. LBBB I.H.D. H.T. a 
78 H. 1.56 M b 106 K.T. 63 M I.H.D.I.H.D. a.f. a 
b79 Y.K. 69 M 107 M.T. 50 F I.H.D. Asthma Cardiale I.H.D. Vent. Es b 
b 108 S.Y. 44 M 80 K.S. 54 F I.H.D. A-V block D.M. bI.H.D. H. T. a.f. 
b81 O.K. 60 M 109 M.K. 45 M I.H.D. A-V block I.H.D. Heart Failure a.f. b 
a82 O.Y. 55 M bI.H.D. H.T. 110 O.M. 70 F I.H.D. A-V block 
b 111 K 83 T.H. 63 M H.C.D. a.f. I.H.D. LBBB b 
84 S.F. 42 F I.H.D. 112 K.Y. 67 M I.H.D. A四 V block AI a b 
Amyloidosis RBBB I.H.D. H.T. 113 S.S. 75 M 85 M.S. 57 M a b 
I.H.D. 114 K.K.55 F I.H.D.86 I.K. 50 M a a 
H.C.D. LBBB H.C.D. a.f. 115 G.T. 75 F 87 Y.F.64 F b b 
I.H.D. H.T. D.M. 88 H.M. 41 M I.H.D. Hypercholesterinemia a 116 M.T. 57 F a 
H.C.D. a.f. H.C.D. a.f. 117 T.H. 69 M 89 I.K. 55 M b b 
I.H.D. a.f. 118 A.E. 63 M I.H.D. D.M. 90 K.F. 67 M b a 
91 N.K. 62 M I.H.D. 119 Y.T. 55 F I.H.D. A-V dissociation a b 
I.H.D. LBBB 120 I.K. 62 M I.H.D. RBBB Cerebral Isch. 92 F .U. 66 F b b 
I.H.D.I.H.D. 121 O.H. 42 M 93 お1.F.63 F a a 
I.H.D.bH.C.D. a.f. 94 T.K. 61 M 122 S. S. 63 F a 
Behcet's Disease I.H.D. H.T. a95 N.S. 51 M 123 N.G. 41 M a 
I.H.D. D.M. 96 N.C. 56 F I.H.D. a 124 N.E. 64 M a 
97 N.T. 58 F I.H.D. H.T. a 125 Y.T. 65 F I.H.D. H.T. A-V block b 
126 T.M. 52 M I.H.O. Gout 98 N.T. 42 M I.H.D. H.T. a a 
H.C.D. RBBB 99 T.G. 56 M I.H.D. LBBB b 127 I.T.60 F b 
H.C.D. LBBB 100 T.Y. 52 F 128 T.T. 69 F I.H.D. a b 
101 Y.F. 50 M I.H.D. 129 T.S. 34 M Endomyocardial Fibrosis a 
I.H.D.: Ischemic Heart Disease H.T.: Hypertension 
H.C.D.: Hypertensive Cardiac Disease D.M.: Diabetes Mellitus 
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脚ブロックがあったが，心冠拡張薬などの医療により
(図 39)，脚ブロック像が消失し(図 40，41)，以後，再
発することはなかった。
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症例 75.56才，男性。
心硬塞をともなったリウマチ性心脈管炎の剖検
子供のころ扇桃炎をくり返し，中学時代l乙扇摘術をう
けたが，明らかなリウマチの己往はない。昭和 33年夏
から過労気味で，昭和 34年 1月，急に心不全徴候が現
われ， 高位側壁硬塞，心室性期外収縮(図 42)の診断
で入院，僧帽弁膜症と胆石症の合併を指摘された。ジギ
タリス薬，矛Ij尿薬，ステロイド薬，および，抗不正拍薬
を用いたが，家業のため安静がとれないので，心不全，
および，アダムストークス発作をくりかえし， 昭和 38
年 1月 22日死亡。胸骨背後の圧迫感はあったが，全経
過を通じて定型的な狭心痛を訴えた乙とはなかった。剖
検すると，心は 500g，筋層の線維性肥厚にもとづく僧
帽弁のいちじるしい短縮肥厚による僧帽弁口狭窄・閉鎖、
不全症と，両室の高度の拡大を示すが，左室壁はかえっ
てうすく，厚さは 1cm以下であったが， 内膜には肉眼
的な変化は少ない。組織学的に，心筋の線維化が高度に
みられ，左室側壁の心外膜下から筋層内に， Aschoff-
Bodyを含む肉芽組織と散在性の餅抵をみた(図 43)。
さらに中隔部の変化はいちじるしく，とくに，左 His
脚部や僧帽弁の下の乳頭筋に，び慢性の変化を認めた。 
Tこだし，心冠動脈には，内膜肥厚，中膜断裂などの病変
は著明ではなかった(図 44)。乙れに反し， 肺動脈の比
較的細い枝の血管壁には著明な肥厚と，周囲の肺胞壁間
質の増殖性変化があれ うっ血性心不全による後毛細管
性の肺高血圧だけで説明するにはあまりに高度ゆえ，一
次的K，いわゆるリウマチ性肺臓炎の存在をも考えさせ
る所見である。牌の血管壁にも肥厚がみられ， i慮胞内小
動脈外膜周囲の同心円状の構造，いわゆる OnionSkin 
ともいうべき像をみた問。
症例 76.K. K. 60才，男性。
結節性汎動脈炎にみた心冠脈管炎の剖検 
毎年，晩春K，気管支晴息発作が起これ医療を受け
ていた。発作の誘因は不明。昭和 35年5月 ζ ろより食
欲不振，および，労作時いきぎれが現われ，医療により
軽快したが， 2カ月後， 同様の症状が， ふたたび起こ
り，当科l乙入院。乙の間，浮腫はなく，蛋白尿，高血圧
を指摘されたこともない。己往K，原因不明の発熱や，
皮膚，筋，関節の障害にかかった乙とはない。スルファ
ミンその他，特殊な薬物の使用もない。家族歴で，母が
気管支噛息であった。入院時，時鳴いちじるしく， 口唇
に軽いチアノーゼがあった。血圧 140/70で脈拍不正5べ
肺は呼吸音弱く，乾性ラ音がある。肝は 2横指にふれた
が，下腿浮腫はない。心電曲線は，右型で， aVu V 4R"， 
V4 は QS型を示している(図 45)。入院後第 1 日目，
会話中に，突然，晴鳴，チアノーゼを伴う呼吸困難が起
とった。乙のとき， 全肺野l乙湿性ラ音を聞き， 血圧は 
156/65，心拍は 120で正。処置をする間もなく死亡。剖
検の結果，左右胸膜腔に大量の新鮮血貯留をみ，出血は
右下葉横隔面におこっており，附近一帯の胸膜下組織に
汎脈管炎の像をみた。心は 480g，心外膜直下K， 多数
の粟粒大白色小結節が心冠動脈の走行に沿ってみられ，
乙の部の細動脈には， Fibrinoid沈着，ないし，硝子
化と，プラマス細胞， リンパ球，少数の好中球からなる
脈管周囲の浸潤があり(図 46)， 部分的には血栓ぞとも
なっていた。相当太い心冠動脈壁にも内膜の肥厚，弾力
板の断裂， 中膜の線維化がみられた(図 47)。心筋には
び慢性癖痕化があった向。
症例 123.N. G. 41才，男性。 
Behcet病にみた心筋障害症状56)
昭和 31年ころより，胸部，腹部，および，上下肢に，
有痛性で癌拝感を伴う紅斑性皮疹，アフタ性口内炎，お
よび，亀頭l乙有痛性潰蕩が出没していた。これらの症状
はやく 2週間で自然治癒して，ケロイド状となった(図 
48)。皮疹の生検では，直皮，および，皮下組織の毛細
血管炎，謬原線維の類線維素性変性がみららた(図 49)。
また，血栓形成もみられた。昭和 39年8月乙ろより，
労作性呼吸促迫が現われ， 12月当科に入院した。 Ecg
では， 1，I，aVL' V 4"，V 6，Nehb誘導の D.A.jの 
ST下降と陰性 Tがみられる(図 50)。血沈値の充進，
白血球増多はないが， S-GOTは47u，S・GPTは80u
まで上昇した。 LDHは530u，CRP反応は(ー〉。肝
機能，および，腎機能の異常はなく，血清蛋自分画にも
異常がなかった。眼，腹部，および，精神の諸症状が現
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われた ζ とはない。
症例 113.S. S. 75才，男性。
全身性アミロイドーテスにみた心硬塞例の剖検
昭和 36年，発熱に続いて， 下肢の浮腫が現われ，腎
疾患の医療を受けていた。昭和 39年末乙ろより，労作
時の呼吸促迫も現われ，昭和 41年3月末に当科に入院。 
ζの間，尿蛋白は強陽性，異蛋白血症，完全右脚ブロッ
クを指摘されていた。入院時， 心拡大， 下腿浮腫があ
り，尿検査で，蛋白は 12ル，尿糖も陽性で，沈濫では， 
1視野l乙数個の赤血球，白血球，円柱を認めた。腎機能
では， PSP，Fishberg濃縮試験が，ともに，著明 l乙，障
害されていたが，尿素窒素は 45mgjdlo Ecg，および， 
Vcgでは完全右脚ブロック像を示している。 Ecgで， 
1，aVr.， V4""V“および， Nehb誘導の D.A.j I乙Q
が認められるが， Vcgでは， いわゆる硬塞ベクトルの
存在はない(図 51)。 とくに症状の増悪もなかったが， 
4月 16日夜，用便後，寸時死をとげた。剖検所見では，
心，腎，肝，牌，醇，副腎，および，甲状腺における細
動脈壁への類澱粉沈着が認められた。心は 520gで拡張
性肥大がある。心冠動脈壁には類澱粉沈着があり，内陸
狭窄が認められる(図 52)。心筋l乙は， 散在性，び慢性
の心筋餅腿，および， 軟化が認められた(図 53)。ま 
Tこ，血管周囲の謬原線維の層状粗霧化(図 54)，および， 
PAS染色により PAS陽性物質が認められた(図 55) 
34)。 
IV.考案
虚血性心疾患にかんする研究は無数にあり，全般にわ 
Tこって考案するということは，限られたわく内で述べる
ことはとうてい不可能である。そこで，まず，わたくし
は， Ross刊のいう狭心症，または， WH060)63)のいう
労作性狭心症にかんして， Ecg，ないし， Vcg診断が，
静的にせよ，動的にせよ，現在一般に考えられているほ
ど， それ自身では， 診断の指針にならないことを示し
た。たとえば， ST.Tの低下にかんしでも， きわめて
多くの原因で同一所見が出ることは，ほとんど，ありと
あらゆる教科書に述べられていながら，診療の実際にお
いては，かならずしも，この点に注意が充分で、はないと
思われる州。このことは，いわゆる心内膜下傷害，ない
しは，心内膜下硬塞，および，いわゆる中間症候群の診
断にあたってもいえることである。
ニトログリセリンの有効，無効ということも，日常の
臨床の鑑別診断において，最も重要視されることの一つ
であるが，虚血性心疾患における，本薬物のはたらき
が，単に，脈管拡張，および，虚血心筋への血液供給の
改善ということばかりでなく，とくに最近では，本薬物
の，心筋代謝にたいする効果が、注目されるに至った。そ
れゆえ，従来から考えられてきた本薬物の効果にたいす
る意味づけについても，重要な反省が行なわれつつある
無痛性，または， “Silent"の問題についても，きわ
めて多くの観察があるが，そのーっとして，しばしば，
うっ血性心不全の生ずるとともに， かえって， Silent 
になるという観察も，教室で行なわれている 5ヘこれ
は， Beckの手術の実用性いかんとは別に， この手術
にたいする，一つの根拠を与えるものというべきであ
り，かつ，かようなさい，逆にジギタリス療法などによ
る再代償とともに，狭心痛がおこりうることもある。か
ようなとき，ジギタリスと副交感神経，ないしは，心冠
動脈収縮神経との問題にからみ合わせて，ジギタリス療
法が不当に評価されることもある。かような再代償によ
っておこる狭心痛にたいしては，鎮痛薬や抗狭心薬17)が
適応となることは当然である。
無痛性という点についても，狭心痛の Equivalentに
かんする問題がある。狭心痛の Equivalentのうちで，
最も普通なものは胸骨背後の不快感や圧迫感であり，ま
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た，呼吸困難，消化器系症状，さらには，脳・神経症状
もある。狭心痛の Equivalentのあっかいについては， 
WHOの基準にも，はっきりとは述べられてはいない。
いわゆる狭心痛の Pain39)の問題について，多くの Dis-
cussionがあるが，結局，最終的な判断は，診断する者
にまかされている。
虚血性心疾患の原因の大部分は，心冠動脈の狭窄(器
質的にも，機能的にも)， とくに， 硬化症によることが
多いが，これ以外の原因によって起こる多くの虚血性心
疾患がある。わたくしは，いろいろの原因による心冠脈
管炎，ないしは，心冠動脈壁の急性浮腫19)をはじめ，ア
レルギー性，または，代謝性の変化も，この点で注目さ
れるべきことを，いくつかの剖検例と特殊例を Kasii山・ 
tikに説明した。
虚血性心疾患の合併症についても言及すべきである
が，ここでは，以下，二・三の症例をあげるにとどめ
る。
なお，虚血性心疾患と区別すべき若干の特殊例もあ
げた。
症例 53.K. G. 61才，男性。
硬塞によるいわゆる心室癌
昭和 40年 7月 14日， 自動車運転中，前胸部痛におそ
われたが，安静により 30分で軽快した。しかし，翌日，
ふたたび，強い前胸部痛が起 ζ り，苦闘状となり，一時
意織不明となった。狭心痛は左肩から左腕に放散し， 
3，_4時間続いた。その後， 発作が 1月l乙l度くらいの
割合で起乙り， 10月26日，当科に入院。 10月 26日の 
Ecgは(函 56)， 1，aVL' V1'_'V8'および， Nehb誘
導の A.jで QR型，および， ドーム状の ST上昇を
示し，広範な前壁側壁硬事曲線を示している。千葉大学
放射線科の御好意で行なった 131CSによる心筋スキャニ
ングでも明，左室の中央部から左方にかけて大きな欠損
が認められる(図 56)。入院後， 再硬塞もなく，経過は
良好であったが， 2ヵ月後の Ecgでは，硬塞急性期に
みられた ST上昇が持続していて， Ecg上，強く心室
癌が疑われる 34)。胸部X線(図 57)では， 左室上部が
直線的である。協研者村松らの行なった EKY位相分
析32)では(図 58)，左室中・上縁において，駆血期 (ATZ)
に最もいちじるしい外方運動を示し，弛期中期でいちじ
るしい内方運動がみられ， いわゆる， “kinetic aneu・ 
rγsm "26)が認められた。
症例 69.S. H. 67才，女性。
心破綻をおとした心硬塞例の剖検
昭和 38年乙ろより高血圧を指摘され，昭和 40年8月 
7日，縮期圧は， 250mmHg K上昇した。 8月9日午 
UFZ-.一-
ASZ _.-.-
Q.1I--ー・ 
(ATZ) 
Kinetic 
SystoIic Phase 

(xl0) 

UFZ 60msec 
DAZ 100 msec 
ASZ 160 msec 
Fig. 58. 
後 10時，突然，左前胸部嬉が起乙り， 8月 16日当科l乙
入院した。 Ecgは，前壁，中隔，心尖部の硬塞曲線を
示した(図 59)0 8月 18日午後 8時 10分，体杭変換
時，突然，左前胸部痛を訴え，僧帽弁口聴診部位は，弱
い縮期性の雑音を認めたが，肺野l乙ラ音は聴取されなか
った。 Ecgは房室干渉解離を示し， 第 I誘導l乙見るよ
うに， 左脚ブロック型と， 右脚ブロック型の， 2種の 
QRS群を示し(図 60)，心中隔に新たに， 障害が起と
ったことが想像された。その後， 血低が低下し， 8時 
50分，死亡。剖心すると，心包内 K， 凝血をまじえた
血液，ゃく 240ccを入れ， 心タンポナーデの状態であ
った。左心側の心中隔は，心尖近くに，直径，ゃく 3cm
の凹窟を認め，心中隔癌を形成し，その頂点に出血巣が
あり，穿孔して心中隔内を解離して斜上方に向かい，心
包内 lζ出血していた(図 61)。図 62は中隔動脈硬塞像
と血栓を示し，図的の矢印は穿孔部位を示す64)。
症例 42.W. T. 56才，女性。
後硬塞症候群 (Dressler症候群)
昭和 39年3月4日，心窟部lζ，突然，圧迫感をおぼ
え，その後，前胸部圧迫感，および，絞拒感が増じ，心
硬塞と診断された。医療により症状は軽快したが， 4月
末より労作時の呼吸困難が現われ， 5月6日，矢板市塩
谷病院に入院。資料は同病院長茂又真祐博士の御好意κ
よって貸していただいた。血圧は 140/100，脈拍は 84，
正。心は左右に拡大し，第I肺動脈音の元進を認めた。
右下肺野に小水泡性ラ音をきいた。肝は l横指I乙触れ，
腹水はないが， 下腿l乙浮腫を認めた。血沈値は 1時間 
20mm，白血球数は 5200，GOT 36 u，GPT 12 uで，
と，Q!乙 V6，_V3，III，Iでは，Ecg徴熱があった。 
ST上昇がみられる(図 64)。胸部X線では， 右側の諺
出性胸膜炎の像を示す(図 65)。症状はやく 1ヵ月で軽
快したが， 6月中旬には，ふたたび，微熱を伴う前胸部痛
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が現われ，胸部X線は左側の惨出性胸膜炎の所見を示
す。しかし， 8月3日の胸部X線では全く異常がない 
31)。 ζ の例のように，心硬塞後， 胸痛， 微熱をくり返
し，再発性胸膜炎を示す例を， 1956年， Dresslerはは
じめて記載し10)， Dressler症候群と呼ばれている。そ
の特徴は， くり返して起こる胸膜炎，心包炎，肺間質炎
などの柴膜炎で，原因は，壊死心筋の自己免疫反応によ
るという意見もあり，治療にはステロイド薬を用いる。
肺結核症，肺化膿症，肺硬塞などと鑑別する必要があ
る。
症例 104.v¥人民1.54才，男性。
後壁硬塞と区別すべき肺硬塞例
昭和 33年ころより，高血圧性心疾患として医療を受
けていた。昭和 39年9月より労作性呼吸促迫が現われ，
ジギタリス薬，心冠拡張薬を用いたが症状が改善され
ず， 1月 5日，当院外来を訪れた。そのさい，心房細
動を指摘された。 11月8日より， せきのため， 睡眠が
妨げられるようになった。 11月 12日の朝，右前胸部痛
とともに， 凝血をまじえた血疾が出て， 咳欺がはげし
く，起坐呼吸の状態となり， 1月 13日，当科に入院。
顔貌は苦闘状で，やや蒼白， 口唇lζ チアノーゼ、はない。
血圧は 146/86，脈拍は分時 136で不正，呼吸は分時 42
で胸腹型。軽度の心拡大があり，第I肺動脈音充進があ
った。肺は，第 5肋間以下の前，側胸部，および，背部
で調音を呈し，呼吸音，音声振温が減弱していた。肝，
牌は触れず， 下腿に浮腫はなかった。 38.2度の発熱が
あれ血沈値 1時間 14mm，白血球は 21200，GOTは 
11.5u，GPTは 12uで，胸部X線， Ecg，および， Vcg
所見を図 66，67Iζ示す。肺硬塞性肺炎， 非代償性高血
圧性心疾患，および，頻拍性 Wenckebach周期の診断
のもとに， 02吸入，抗生物質，ジギタリス薬，利尿薬，
心冠拡張薬，抗不正拍薬，および，ステロイド薬による
医療を行ない， 症状が軽快したので， 第 60病日より抗
凝血薬を用 L九その後，再硬塞をみない。
症例 129.T. S. 34才，男性。
心内膜・心筋線維と思われる剖検例
生来健康であったが， 昭和 38年9月中旬より， 体動
時の息切れと胸部圧迫感が現われ， 10月上旬には安静
時呼吸困難も加わり， 某病院に入院し， うっ血性心不
全，および，完全房室ブロックの診断を受けた。昭和 39
年 1月 24日，当院に転院した。血圧は 110/75mmHg， 
脈拍は分時 32，正。肝を l横指ふれるが， 下腿の浮腫
はなし、。胸部X線では，心拡大と，肺野に著明なうっ血
像をみる。心音図では，心尖から Erbの領域にかけて
著明な駆血性の縮期性雑音を認め，第 2音も著明lζ分裂
し，心房音も認める。 1月 24日の Ecgは完全房室ブロ
ックと巾広い QRS群を示し， 1，aVL' V 2，._V g IζQ 
がある(図 68)0 1月 26日には QRS の方向が全ベ逆
になり， いわゆる右脚ブロック像を呈している(図 
69)0 3月下旬より心房細動が加われ 5月上旬より肝
腫張もまし，腹水を認め， うっ血状態も悪化し，発作性
の心房頻拍と， Stokes-Adams発作をお ζ し，心室細動
で死亡。剖検すると， 心は 490g，心冠動脈に硬化はな
い。心筋は広汎に線維化があり，心筋の崩壊による毛細
血管の増殖や癒痕形成はほとんどみられない。その程度
は，血管周囲の線維化を呈するものから， さらに線維化
が著明で網状に増殖した結合組織内に，個々の心筋線維
が分離され，萎縮消失に陥っていると乙ろもある(図 
70 )。乙れらの線維化巣内の細動脈には明らかな硬化
や，炎症所見は認められない。すなわち，後天性と思わ
れる所見のないこと，および，己往歴IL.， とくに，誘因
と考えられることがないので， おそらく， endomyo・ 
cardial fibrosisと考えられる問。
中間症候群については以下のように多くの名称がつけ
られている。
618 板倉純夫 
Terms used for Various Anginal Disorders 
Acute Coronary Failure (Blumgart)5) 12) 
Acute Coronary Insu伍 ciency (Master，Horn， 
Proger，Levy)24)25) 
Ambulatory Form of Myocardial Infarction 
(Dagnimi) 
Angina decubitus 
Angina major 
Angina of Rest 
Angina pectoris gravis acuta (Holzmann) 
Anomalous Angina 
Atypical Angina 
False Angina (Nordenfelt) 
Formative Phase of Myocardial Infarction 
Forme Fruste Angina 
Imminent Infarction (Stejfa) 
Impending M yocardial Infarction (Sampson， 
Beamish，W ai tzkin) 20) 52) 58) 
Intramural Infarction (Papp) 
Infarction もγithoutInfarction 
Intermediate Coronary Syndrome (Graybiel， 
Mocek，Vakil) 16)57) 
Preinfarction Angina (Resnik)43) 
Preliminary Pain (Feil) 
Precursor Phase of Myocardial Infarction 
Premonitory Period (Maurice，Boyer，Dressler， 
結果，これらにおける Ecg，Vcg，および，剖検所見な
どから，臨床の実験において，重大な支障をきたすよう
な差はないように思われる。 それゆえ， WHOの分類
が最上というのではなしに，とにかく，共通したことば
で問題をとり上げることが， 臨床の実験に大切ゆえ， 
WHOの見解に従うのを妥当と考える。たとえば， 
Prinzmetalの異型狭心症42)にしても，また， ST上昇
を示す狭心症にしても，たまたま， この criticalpain 
をとらえられない場合には， 診断しえないことになろ
う。わたくしは，かような例の剖検について，急性播種
性虚血性心筋小壊死群を，かなり共通した病理解剖学的
所見とみており，この病巣が， たまたま， Ecg上とら
えやすい心外膜直下にある場合に， Prinzmetal の異
型狭心症，ないしは， ST上昇を伴う狭心症が見られる
ことを示した。しかし，このことは，虚血病巣の発生時
点、と，所在に左右されることが大きく，虚血性心疾患に
かんする予後，および，治療などには，かならずしも，
重大な指示を与えるものでないことを示した。少なくと
も，かような Patternの存在は， とくに， Ecg. ない
し， Vcg的に興味はあるにしても， これらの名称が，
「中間型」ということばの持つ内包を上まわるものでは
ない。 Preinfarction にしても， 発作後，心硬塞に発
展しないものが，ごくふつうにみられる。それゆえ，硬
塞にたいして警戒するというほどの意味ならば，使えな
いこともないだろう。
最後に，虚血性心疾患，とくに，心硬塞の診断技術に
Ja町e町， 幻叩凶8Plotz)6め)9)1 ついては，日進月歩の勢であるが，わたくしは，ここ 3
閃ethro 孔Pr出 刀 mbo叫ticSyndrome (VaKi1) 
Prodromal Pain (Blumenthal，Reisinger，Moun-
sey) 
Severe Angina 
Slight Coronary Attack (POpp，Smith) 
Spasmodic Angina 
Status anginosus 
Subendocardial Infarction 
Variant Form of Angiha pectoris (prinzmetal)仰
これは，本症候群が，狭心症と心硬塞の境界に位置す
ることからしても当然である。しかも，個々の名称は，
発表者の貴重な研究にもとづいているので，どの名称が
良いか，悪いかということは，それらの名称を提称した
人の考えかたの検討なしには決められない14)。この点に
ついて，しばしば，土俵なしの相撲もみうけられるが，
われくしは， ROSS44)の考えを l例としてとりあげ，氏
の考えかたに，多少，教室の経験を入れて，自験例の分
類を行ない，これと WHOの分類的聞を比較検討した
年以来御手伝いさせていただいた，本学放射線科教室に
おける 131CSの応用問の紹介を，同教室，寛弘毅教授
の御好意によって症例の記載をおゆるしいただき，以下
に代表例をあげる。患者，ならびに，放射線学的検査以
外のものは，われわれが行なったゆえ，その責を明記し
ておく。
症例 58.N. T-63才，男性。
心硬塞における 131CS心筋 Scanning
数年前より高血圧の医療を受けていた。昭和 39年 l
月 14日，過労後， めまいを感じたが， 家庭医の医療に
より 5日で軽快した。 5月 15日午前 4時，突然， 前胸
部の匡迫感と呼吸困難感におそわれ， Ecg所見よれ
前壁硬塞と診断された。医療を受けていたが，咳歎，略
疾，および，呼吸促迫が続いていたので， 6月 29日，
当科に入院。己往歴，家族歴に特記すべきことはなく，
酒，および，タバコはたしなまない。入院時，顔貌は苦
悶状で，やや蒼白， 口唇にチアノーゼを認める。血圧は 
166/116で，脈拍は分時 100， 正で， 微弱。心は左に l 
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横指拡大， 心雑音はない。肺に小水泡性ラ音を聴取す
る。肝，牌は触れず，下腿l乙浮腫はない。静脈庄は軽度
上昇，循環時間は延長している。血沈値は 1時間 4.5 
mm，白血球数 10000，GOT 37u，GPT 17u，LDH 
770u，血清コレステロールは 197mgjdlで，血清梅毒
反応は陰性。微熱はない。胸部X線写真では，両側下肺
野にうっ血の所見がある Ecgは(図 7トA)o1，_Vu 
V1"'V5' および， 乙Q，V1Nehb誘導の A.J f "，V5 
A.J. f乙ST上昇を示す Vcgは(図 72-A)。 前額面
で， QRS環は上方へ偏位し反時針方向の回転を示す。
水平面で初期 0.01"ベクトルは尋常範囲にあるが， 遠心
脚は後方へ向し、，求心脚は左後方より原点、にかえる時針
方向回転をなし，いわゆる前壁心尖部硬塞である。 1310S
心筋スキャニングでは，左室中央部l乙楕円形の明らかな
欠損像をみとめ， その境界は明確である。 ツギタリス
薬， O2 吸入，心冠拡張薬，および， 抗凝血薬の使用に
より，心不全も改善され，経過良好で，8月30日退院
したが，以後，定期的に， Ecg. Vcg.および， ISICs心
筋スキャニングの検査を行なったく図 71← A)。硬塞 2ヵ
月後の Ecgは V 4，V における Q の深さを減じ(図5
71-B)，Vcgでは，水平面における 0.02"ベクトルが，
ややその方向を左l乙変え，硬塞範囲の狭小化を思わせ
る。 1310Sスキャニングでは境界が不鮮明となった。 4
カ月後の Ecgは V4のQの深さをさらに減じ，それに
応じて，スキャニングも欠損の形状を著しくかえてい
る。すなわち，中央部より左側方へ拡がる紡錘形の欠損
で，欠損内部の放射能も前固に比して高まっている。そ
の後， 再発作もなく， 経過良好で， 昭和 41年3月 18
日，および， 10月4日に Ecg，Vcg，および， 131Csス
キャニングを行なったが， 10月4日の Ecgでは ST
の減高，陰性Tの改善がみられ， Vcgでも， T環の改
善はいちじるしい。 1310Sスキャニングも，硬塞直後の
それと比較すると，欠損像の縮小のみならず，硬塞周囲
の心筋における 1310Sのとり乙みが非常に増して，側副
循環の発達がいちじるしいことが考えられる倒。
かような診断法は，すでに，寛教授，ならびに，われ
われ共同研究者が発表している通り 3日 目下の所，後
壁，ないし，横隔膜面の診断，ならびに， microinfarc-
tionを，明らかにできない点，かっ， まだ， この診断
法を有意の時点において批判しうるような剖検例がない
ということの欠点、をもっ。ただし， くり返して観察しう
ること，および，その際， 患者に苦痛を与えたり， ま
た，観察後における副作用のないことなど，将来を約束
された多くの利点を持つ。この方法の進展することにつ
いて，われわれ一同は，今後とも，協力を惜まないつも
りである。 
V. まとめ
有痛性，および，無痛性虚血性心疾患患者につき，臨
床症状，検査成績， Ecg，Vcg所見，循環力学的数値，
および，病理組織学的所見を，狭心発作の様式から分け
た3群と， WHOの基準により分類した例とについて
統計的に観察した。こうして，典型的な狭心症，ならび
に，心硬塞にあてはまらない，いわゆる中間型の存在が
浮ぼりにされ，この型にぞくする個々の例を詳細に観察
した。また，無痛性虚血性心疾患についても，同様に検
討した。 
1. 狭心発作を有する例については，その狭心発作の
様式から 3群に分類した。群 Iは発作の持続が 5分以内
でニトログリセリンが有効。群 IIは発作が 1時間以上
続き，ニトログリセリンが無効で，種々の程度のショッ
ク症状を伴う。群1は症状が，群 Iと群 IIの中間にあ
たる。 
2. 各群の臨床所見についてみると，群1におけるニ
トログリセリンの有効例と無効例は， ほぼ同率であっ
た。また，臨床検査所見では，血清酵素反応，血沈値，
白血球数，および，体温の上昇についてみると，これら
の心筋壊死徴候を思わせる所見の発現頻度は，群1が，
群 Iと群 IIの中間にあった。すなわち，臨床所見，お
よび，検査所見と，狭心発作の重症の程度とは，ほぼ平
行する。しかし，予後については，群1の軽快率は，い
うまでもなく群 Iより低いが，群 IIよりかならずしも
よいとはいえず，在院患者の死亡率では，わずかに群1
のそれが高い。 
3. Ecgでは αQRS，および， αT，したがって， 
GjRが，群 1は群 Iと異なった所見を示す。 Vcgで
は， 狭心症状が強い群ほど， 水平面における QRS初
期ベクト Jレが後方に，また， Tベクトノレは右前方に向か
う傾向にある。 sVGでは， SAT，および， sGjsRの減
少がみられる。 Ecg，Vcgのこれらの変化は， 虚性心
疾患の質的な差をあらわすと思われる。 
4. 循環力学的分析を行ないえた程度の虚血性心疾患
では Vs，Vmの平均値の減少がみられなかったが，ASZ 
の延長， ATZの短縮，そして，ATZjASZ の圧反応
に傾く点は群 I，および， IIで明らかとなる。 
5. WHOの基準にしたがって分類すると，狭心症は
大部分が群 Iに， 心硬塞の 8割が群 IIに入るが， 群 
1，および， 1に入る例もある。中間型は，各群にみら
れる。すなわち，群 Iの中にも中間型，または，心硬塞
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が含まれる。群Iには狭心症はみられず，中間型か，心
硬塞である。群 11は，ほとんど心硬塞であるが，必ず
しも全て，心筋壊死徴候を示すとはかぎらない。 WHO
の分類では，狭心症は労作性であるが，中間型では，労
作時性が 11%であった。心硬塞では 30%であった。ニ
トログリセリンの効果は，中間型では 3分の lの例が無
効であり，心硬塞では全て無効であった。在院患者の死
亡率は狭心症で Oだが， 心硬塞では 15.9%，中間型では 
16.6%であった。心筋壊死徴候を示す割合は，中間型は
狭心症と心硬塞の中間にあるが，軽度に上昇を示す例は
少くない。 
6. 中間型の V6における近接様効果の遅延は，狭心
症と心硬塞の中間にある。 VGには， 中間型に特徴的
な変化はみられなかった。中間型のベクトノレ環について
は，水平面で QRS初期ベクトルが後方に偏位する傾
向がみられる。循環力学的数値では， WHO分類によ
る虚血性心疾患の各群について，対照群と差をみたが，
各群の間に病兆的な傾向はなかった。 
7. 虚血性心疾患の剖検所見。心冠動脈狭窄について
は各群の聞に一定の傾向はなかった。心筋の変化は，群 
1，および， 1の例は，全て小心筋軟化巣，または，小
心筋線維化巣が散在性に寄在する点で一致した。群 111
では， 1例を除き，全て典型的な心硬塞であった。 WHO
の分類による狭心症の剖検例はない。中間型では 2例が
心冠動脈硬化症， 1例はリウマチ性動脈炎， 1例は梅毒
性であった。心冠動脈狭窄の部位，および，程度は一定
の傾向はないが，散在性心筋病変の存在という点で一致
する。 WHO分類による心硬塞の中には，病理的に，
いわゆる心硬塞の所見がなくて，散在性小心筋病変を示
す例がかなり含まれていた。かように臨床的諸分類と，
病理所見の聞にはまだかなりの問題点があり，とくに中
間型、の病理像を，臨床的は把握することはきわめてむず
かしい。 
8. 中間型の Kasuistikとして， 1.主として後壁の 
Variant Form (Prinzmetal)， i. 主として前壁の 
Variant Form，ii.ほぼ定型的なBlumgartの acute 
Coronary Failureをくりかえし，心脳症候群，左脚ブ
ロック，および， うっ血性心不全をおこし，急死した心
筋線維症， 1V. ショック症状をともない，剖検上，心冠
動脈系に粗大な変化を欠いた acuteCoronary Failure 
を述べた。特殊な心硬塞症の Kasuistikとして， 1.肝
障害とともに，多彩な神経症状を示した Lipoidosisの
経過中，心硬塞を起こした例， i. リウマチ性閉塞性心
冠脈管炎と心房硬塞を示した僧帽弁狭窄・閉鎖不全症， 
ii.梅毒性大動脈炎の結果，心冠動脈起始部の狭窄をき
たし， 2ヵ月後，前壁性 QS型は消え，急性死をとげ，
剖検上，散在性心筋小勝砥と硬塞性心癌を示した例， 
iv. SLEにみた心冠脈管炎例を述べた。 
9. 無痛性虚血性心疾患の Kasuistikとして， 1.一
過性の完全左脚ブロックを示した例， i. 高位側壁硬塞
を伴ったりウマチ性心脈管炎の剖検例， ii.結節性汎動
脈炎にみた心冠脈管炎の剖検例， iv. Behcet病にみた
心筋障害例， v. 全身性アミロイドージスにみた心硬塞
例などを述べた。なお，考案中に， EKY上に定型的な
矛盾拍動を示した kineticaneurysm例，生前診断し
えた心室中隔の破綻をきたした硬塞例， Dressler症候
群， 131Cs心筋 Scanningにより明らかに示される前壁
硬塞例，心硬塞と区別すべき肺硬塞例，ならびに，心内
膜心筋線維症などの Kasuistikを述べた。
稿を終るにあたり，終始，御懇篤な御指導と，厳
正な御校闘を賜わった恩師，斎藤十六教授に厚く御
礼申し上げます。また，病理組織学について御懇切
なる御教示を下さいました，本学病理学滝沢延次郎
教授，ならびに，岡林篤教授と病理学教室の各位に
たいし厚く御礼申し上げます。また，御援助をいた
だいた三橋駿一博士，および，道場信孝博士をはじ
め，教室の協研者各位lζ感謝いたします。
なお，本研究I乙要した費用の一部は， 昭和 39年
度，および，昭和 40年度文部省科学研究費補助金
(各個研究)によった。
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